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Resumo 
 
O diagnóstico de Cancro da Mama (CM) desencadeia uma crise na doente e no seu 
sistema familiar, levando a mudanças no seu modo de funcionamento. Considerando que 
“ser mãe” corresponde a um dos papéis mais centrais na identidade de uma mulher, a 
vivência do CM em mulheres com filhos pode desencadear novas exigências. Até ao 
momento não existem estudos em Portugal que analisem a relação mãe-filhos e o exercício 
da parentalidade em famílias em que a mãe tem CM. Além disso, em termos dos estudos 
internacionais nesta temática verifica-se que existem muitas variáveis e processos por 
serem analisados. O processo de ajustamento e adaptação do sistema familiar ao CM 
materno implica a interação entre diversas dimensões biopsicossociais, que se influenciam 
reciprocamente. Assim, o presente estudo incidir-se-á nas mudanças desencadeadas na 
relação mãe-filhos e no exercício do papel parental após o diagnóstico de CM materno, 
considerando os pressupostos teóricos do modelo duplo ABCX. Adicionalmente, pretende-
se analisar o contributo desta experiência na relação atual entre mãe-filhos e de que forma 
“ser mãe” influenciou o modo como as pacientes lidaram com a sua doença.  
Assim, foram entrevistadas 17 mulheres sobreviventes de CM com filhos 
dependentes no momento do diagnóstico através de uma entrevista semiestruturada, 
construída originalmente para o efeito. Os dados foram analisados segundo a Grounded 
Theory. Os resultados demonstram que, perante esta experiência, intensifica-se a 
preocupação com os filhos, a relação mãe-filhos baseia-se na proteção mútua (tendo 
implicações favoráveis no presente), o pai adota um papel mais ativo na educação dos 
filhos e “ser mãe” é um fator protetor desta vivência (na medida em que diminui os 
pensamentos de desistência nestas mulheres, aumentando a motivação para lidar com os 
efeitos adversos da doença e acontecimentos associados). 
Clinicamente, estes resultados permitem conhecer as necessidades destas mães 
durante este período crítico e a elaboração de programas de intervenção psicológica 
capazes de responder a essas mesmas necessidades, salientando a importância de uma 
intervenção sistémica. Adicionalmente, é de ressalvar a importância do desenvolvimento 
de programas de intervenção psicológica que possibilitam a expressão emocional destas 
doentes, de modo a potenciar o seu bem-estar psicológico.  
 
Palavras-chave: cancro da mama; relação mãe-filhos; parentalidade; modelo duplo 
ABCX 
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Abstract 
 
 The diagnosis of Breast Cancer causes a crises in patients and in their family 
system, leading to changes in its operating mode. Being a mother is one of the most 
important roles in women’s identity, therefore life with BC for women with children can 
causes new demands. Up to now, there are no studies in Portugal concerning the mother-
child relationship and parenting in families where the mother has BC. In addition, the 
international studies within this topic lack many variables and processes that have to be 
investigated. The process of adjustment and adaptation of the family system to BC implies 
the interaction between many biopsychosocial variables inter-influencing each other. Thus, 
the present study analyzes the changes in mother-child relationship and in parenting after 
the diagnosis of mother’s BC, considering the theoretical assumptions of the double ABCX 
model. Additionally, this work aims to analyze the contribution of these experiences on the 
present mother-children’s relationship and how “being a mother” influenced the way how 
these patients dealt with their disease.  
 Thus, 17 women were interviewed following a semi-structured interview, built 
originally for this study. All these women are survivors of BC with dependent child at the 
time of diagnosis. The data was analyzed with Grounded Theory methodology. The results 
show that, in the course of this experience, the mothers’ concern with their children 
increases, the mother-child relationship is based on mutual protection (having positive 
implications in the present relationship), the father adopts a more active role in the 
education of the child and, finally, being a mother is a protective factor for this experience 
(because it decreases dropout thoughts in these women and increase the motivation to deal 
with adverse effects of disease and associated events).   
 Clinically, this results permit to acknowledge the needs of these mothers in this 
critical period and allow the elaboration of psychological intervention programs, capable to 
respond to these needs. The results also indicate that it is important to perform a systematic 
intervention. Additionally, this study permits to conclude that is important to develop 
psychological intervention programs that allow emotional expression on these patients, in 
order to maximize their psychological well-being. 
 
Key-words: breast cancer, child-mother relationship; parenting; double ABCX 
model 
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Résumé 
 
Le diagnostic de Cancer du Sein (CS) provoque une crise chez les patients et dans 
leur système familial, entraînant des changements dans son mode de fonctionnement. "Être 
a mère" c’est l'un des rôles plus importants de l'identité des femmes, donc la vie avec CS 
pour les femmes avec enfants peut provoquer nouvelles exigences. Jusqu'à, il n'y a pas 
d'études au Portugal concernant la relation mère-enfant et la parentalité dans les familles 
où la mère a CS. De plus, les études internationales sur ce thème manque de nombreuses 
variables et processus qui doivent être étudiées. Le processus d'ajustement et l'adaptation 
du système de la famille au CS implique l'interaction entre de nombreuses interdépendant 
variables biopsychosociales. Ainsi, compte tenu des hypothèses théoriques du modèle 
double ABCX, cette étude analyse l'évolution de la relation mère-enfant et de la parentalité 
après le diagnostic de CS de la mère. De plus, ce travail vise à analyser la contribution de 
ces expériences sur la actuelle relation entre mère-enfants et comment "être a mère" 
influencé la manière comment ces patients faire face à la maladie. 
Ainsi, 17 femmes ont été interviewées avec une entrevue semi-structuré, construit 
originalement pour cette étude. Toutes ces femmes sont survivantes de CS et avec 
dépendent enfant au moment du diagnostic. L'information de l’entrevue a été analysée avec 
la méthodologie Grounded Theory. Les résultats montrent que, dans le cours de cette 
expérience, intensifie la préoccupation pour les enfants, la relation mère-enfant est basé sur 
la protection mutuelle (ayant des implications favorables dans la présente relation), le père 
adopte un rôle plus actif dans l'éducation de l'enfant et, finalement, "être a mère" est un 
facteur de protection de cette expérience (parce que il diminue pensées négatif chez ces 
femmes et à augmenter la motivation pour faire face aux effets néfastes de la maladie et les 
événements associés). 
Cliniquement, ces résultats permettent de reconnaître les besoins de ces mères dans 
cette période critique et permettent l'élaboration de programmes d'intervention 
psychologique, capable de répondre à ces besoins. Les résultats indiquent également qu'il 
est important d'effectuer une intervention systématique. De plus, cette étude permet de 
conclure qu’est important de développer des programmes d'intervention psychologiques, 
qui permettent l'expression émotionnelle de ces patients, afin de maximiser leur bien-être 
psychologique. 
 
Mots clés: le cancer du sein; relation mère-enfant; parentalité; double modèle 
ABCX 
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“Deixei de dar importância a pessoas e a situações que não são relevantes. Não me 
desgasto com coisas menores, que não merecem as minhas energias. Se não interessa, se 
não tem impacto na minha felicidade, não me preocupo. É simples. Aprendi-o com o medo 
de morrer, com a noção de que a vida pode – mesmo – ser demasiado curta. 
O cancro ensinou-me a não desperdiçar tempo e emoções. (…) 
Com ela também fiz coisas diferentes, que não tinha feito com os irmãos. Dava-lhe banho 
à meia-noite, uma da manhã. Toda gente a dormir, a casa sossegada, silenciosa, e nós ali. 
Era um tempo para mim e para ela, um momento só nosso. Falava-lhe, punha-lhe creme, 
fazia-lhe massagens, tudo com calma… Depois dava-lhe o biberão, metia-a no berço e 
deitava-me eu. Serena e feliz. (…) 
Outra coisa que mudou na minha vida: passei a acreditar em finais felizes. É bom saber 
que nem todos os problemas acabam mal. Eu tive vários que correram bem. É uma sorte, 
eu sei. Sou uma privilegiada. E por isso agradeço. Todos os dias.”  
Fernanda Serrano – Também Há Finais Felizes (2013) 
 
“Having a college age son and a high school age son helped me focus on the good things 
in my life and enjoy sharing good times with them.” (Vickberg, 2003, p. 75) 
 
“The family support was exceptional and if I thought of giving up I realized what pain I 
would cause to my children and many friends, it appeared I had no alternative but to go 
on.” (Vickberg, 2003, p. 75) 
  
1 
 
Enquadramento teórico-conceptual 
 
 
Em 2012, o Cancro da Mama (CM) feminino foi a principal causa oncológica da 
mortalidade das mulheres em Portugal (Ferlay et al., 2013). Porém, o número de 
sobreviventes tem vindo a aumentar na maioria dos países europeus, nomeadamente em 
Portugal, devido à melhoria dos tratamentos e ao aumento da deteção precoce (Ferlay et 
al., 2013; OECD, 2014). 
Após o diagnóstico de CM, as mulheres iniciam a vivência de novas experiências 
associadas ao desenvolvimento desta doença oncológica, podendo experienciar diversas 
reações emocionais e mudanças nas suas crenças pessoais e nos seus objetivos de vida 
(Spiegel & Classen, 2000b; Travado, 2013). A confrontação com a realidade de que se tem 
CM faz com que as mulheres sintam a sua sobrevivência ameaçada (Billhult & Segesten, 
2003) e, consequentemente, que surjam dúvidas e receios sobre o futuro e sobre as 
implicações que esta doença terá na sua vida quotidiana e relacional (Dobkin & Costa, 
2000; Spiegel & Classen, 2000a).  
 
 
1. Adaptação da família ao cancro da mama materno – Modelo duplo ABCX 
 
Receber este diagnóstico, para além de desencadear uma crise individual na doente, 
também pode levar a uma crise em todo o sistema familiar, implicando mudanças no seu 
funcionamento, nomeadamente, nas dinâmicas, rotinas, regras e papéis familiares (Pereira 
& Lopes, 2002). Segundo o modelo duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983), isto 
ocorre, porque o CM corresponde a um stressor que destabiliza o funcionamento familiar, 
levando a família a reagir à sua presença e conduzindo a um processo gradual de 
adaptação. Assim, este modelo considera que o acontecimento stressor interage com a 
perceção que a família desenvolve sobre este evento (e.g., como sendo uma doença 
terminal) e com os recursos existente no sistema, podendo desencadear uma crise 
(McCubbin & Patterson, 1983). Os recursos pré-existentes dizem respeito à capacidade da 
família em evitar que as mudanças no sistema levem a uma crise e/ou a uma rutura 
significativa no seu modo de funcionamento. Por sua vez, a crise corresponde a um 
momento no qual um sistema experiencia desorganização, rutura e/ou incapacidade para 
resolver um problema, potenciando o aumento dos níveis de stress nesse mesmo sistema 
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(McCubbin & Patterson, 1983). A perceção que a família desenvolve sobre o stressor é 
influenciada pelos valores intrínsecos da mesma e pela sua experiência na resolução e 
confrontação de problemas passados (McCubbin & Patterson, 1983). 
Após o período de crise, Mccubbin e Patterson (1983) verificaram que a família 
esforça-se para reestabelecer o equilíbrio e recuperar da situação de crise, atingindo um 
novo nível de organização. Neste período surgem novas dimensões, na medida em que a 
família, para se adaptar à situação causadora de stress, tem de lidar com este stressor, mas 
também com outros que podem surgir no seu sistema inerentes, por exemplo, a transições 
de vida normativas (McCubbin & Patterson, 1983). Adicionalmente, há novamente a 
ativação dos recursos pré-existentes, bem como o surgimento de novos recursos, que 
emergiram como resposta à saída da situação de crise (McCubbin & Patterson, 1983). Por 
fim, a família atribui um novo significado à crise no seu todo, englobando os diversos 
stressores acumulados, os recursos que tem disponíveis e as crenças sobre as ações que 
devem ser adotadas para reestabelecer o equilíbrio do sistema (McCubbin & Patterson, 
1983). Depois da interação dos recursos existentes com os stressores acumulados e as 
novas perceções da família, esta pode conseguir adaptar-se, ou seja, pode atingir o 
equilíbrio dentro do sistema, bem como entre o mesmo e o meio que o rodeia (McCubbin 
& Patterson, 1983). Quando este estado de equilíbrio não é alcançado, a adaptação familiar 
não é bem-sucedida, ocorrendo, por exemplo, deterioração na integração familiar e no 
bem-estar do sistema (McCubbin & Patterson, 1983). Todo este processo ocorre ao longo 
de um continuum temporal. Assim, segundo este modelo, no caso da vivência do CM 
sucede desde que a suspeita surge, até ao momento em que a família se adapta a este 
diagnóstico. A Figura 1 apresenta a esquematização do modelo em questão. 
Uma vez que este processo de ajustamento e adaptação do sistema familiar ao CM 
materno implica a interação entre diversas dimensões biopsicossociais, que se influenciam 
reciprocamente, bem como a centralidade do papel de mãe nas mulheres (McQuillan, 
Greil, Shreffler, & Tichenor, 2008), o presente estudo incidir-se-á nas mudanças 
desencadeadas na relação mãe-filhos e no exercício do papel parental após o diagnóstico 
de CM materno. 
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Figura 1. Modelo duplo ABCX (adaptado de McCubbin & Patterson, 1983) 
 
 
2. Relação mãe-filhos e parentalidade durante a vivência do cancro da mama 
materno 
 
Numa revisão sistemática1 realizada sobre estudos que analisem a relação mãe-
filhos e a parentalidade em famílias em que a mãe teve ou tem CM, surgiram quatro temas 
                                                 
1 Esta revisão, realizada a 20 de dezembro de 2014, seguiu as diretrizes do PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses), tendo sido utlizadas as seguintes palavras-
chave: [parenthood* OR mother-child* relationship OR father-child* relationship OR parenting* OR parent-
child relationship OR motherhood*] AND [breast cancer in women]. Foram pesquisados artigos científicos 
que analisassem a relação mãe-filhos e/ou a parentalidade em famílias onde a mãe teve CM. Os critérios de 
exclusão foram: (1) artigos apenas com participantes saudáveis; (2) estudos apenas com homens com CM; 
(3) artigos que não analisassem a relação mãe-filhos nem a parentalidade em famílias com mães com CM; (4) 
publicações que incluíssem unicamente outros cancros ou outras doenças e por fim, (5) comentários, teses ou 
revisões sistemáticas. A pesquisa recorreu à base de dados EBSCOhost, nomeadamente, Academic Search 
Complete, CINAHL Plus, ERIC, MedicLatina, MEDLINE, PsycARTICLES, PsycCRITIQUES, Psychology 
and Behavioral Sciences Collection e PsycINFO. Adicionalmente, esta pesquisa foi complementada através 
da procura manual no Google e noutras revistas, por exemplo, Cancer Nursing. Após a eliminação das 
duplicatas, mantiveram-se 128 artigos possíveis que, posteriormente, foram analisados por dois 
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predominantes, designadamente: prioridades e preocupações das doentes; processo de 
tomada de decisão sobre a partilha do diagnóstico aos filhos; relação mãe-filhos e 
parentalidade, bem como reações dos filhos ao diagnóstico da mãe. 
 
2.1. Prioridades e preocupações das doentes 
 Como consequência de receber o diagnóstico de CM, as doentes vivenciam 
mudanças nas prioridades dos seus diversos papéis sociais (Mackenzie, 2014). Embora 
pudesse ser expetável que a recuperação fosse a prioridade, verifica-se que a partir do 
diagnóstico, as pacientes mantêm e intensificam a prioridade que atribuem à sua família, 
especialmente às necessidades dos seus filhos (Asbury, Lalayiannis, & Walshe, 2014; 
Billhult & Segesten, 2003; Elmberger, Bolund, & Lützén, 2000; Helseth & Ulfsæt, 2005; 
Kim, Ko, & Jun, 2012; Mackenzie, 2014). Mesmo quando reconhecem que deveriam 
focar-se na sua doença, mencionam sentir dificuldades em fazê-lo por sentirem que 
estariam a negligenciar as necessidades dos filhos (Kim et al., 2012). Quando em situações 
extremas, estas mães têm de colocar a sua saúde em primeira linha (e.g., devido à 
exaustão) e quando percecionam uma diminuição nas suas capacidades parentais, sentem-
se culpadas e tristes, considerando que não estão a ser “boas mães” (Fisher & O’Connor, 
2012; Helseth & Ulfsæt, 2005; Ohlén & Holm, 2006; Stiffler, Haase, Hosei, & Barada, 
2008). Esta prioridade atribuída aos filhos surge associada ao papel de mãe e às conceções 
sociais inerentes a este papel, na medida em que as mães devem colocar os filhos em 
primeiro lugar (Kim et al., 2012; Mackenzie, 2014), independentemente das implicações 
físicas e emocionais da sua doença (Ohlén & Holm, 2006). Nesta reorganização dos papéis 
sociais, constata-se que a manutenção do bem-estar e das rotinas dos filhos influencia 
também os tratamentos que algumas doentes decidem fazer e o momento em que os 
iniciam (Mackenzie, 2014). 
Inerente às mudanças nas prioridades destas mães, ocorre uma intensificação das 
suas preocupações em relação aos filhos, tornando-se numa das apreensões primordiais. 
Relativamente a esta preocupação, através da revisão sistemática encontram-se dimensões 
em comum e outras distintas. Agregando-as, verifica-se que os receios das mães centram-
se: na possível incapacidade em satisfazer as necessidades dos filhos (Elmberger et al., 
2000); no modo como lhes irão contar o seu diagnóstico (Stiffler et al., 2008); como estes 
                                                                                                                                                    
investigadores independentes. No final desta análise, 28 artigos cumpriam com os critérios previamente 
estabelecidos. Estes artigos encontram-se assinalados com um asterisco (*) nas referências bibliográficas.  
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irão conseguir gerir a possibilidade de perder a figura materna (Billhult & Segesten, 2003; 
Connell, Patterson, & Newman, 2006); com o futuro dos filhos (Billhult & Segesten, 2003; 
Connell et al., 2006; Fisher & O’Connor, 2012; Stinesen-Kollberg, Wilderäng, Möller, & 
Steineck, 2014) e, consequentemente; com a prestação de cuidados pelo pai após o 
falecimento precoce da mãe (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006). Quanto ao 
receio sobre como contar o diagnóstico aos filhos, este é intensificado pela incerteza das 
mães relativamente às possíveis reações dos filhos à notícia de que a mãe tem CM 
(Elmberger et al., 2000; Fisher & O’Connor, 2012). O surgimento das preocupações com 
os filhos faz com que algumas pacientes elaborem planos, que permitam assegurar o bem-
estar dos mesmos após a sua morte (Billhult & Segesten, 2003; Coyne & Borbasi, 2007; 
Fisher & O’Connor, 2012). Outra preocupação frequente é o medo de que o cancro seja 
hereditário e que possa ter sido transmitido aos filhos (Walsh, Manuel, & Avis, 2005).  
Consequente ao surgimento destas preocupações relacionadas com os filhos, 
verifica-se que, ao longo desta experiência, diversas mães sentem necessidade de falar com 
profissionais sobre como contar o seu diagnóstico aos filhos (Barnes et al., 2000; Helseth 
& Ulfsæt, 2005), como lhes falar sobre a morte (Barnes et al., 2002; Helseth & Ulfsæt, 
2005; Stiffler et al., 2008) e sobre as suas preocupações com os filhos, principalmente 
durante o primeiro ano após a realização da cirurgia mamária (Stinesen-Kollberg, 
Thorsteinsdottir, Wilderäng, & Steineck, 2013). Além disso, algumas mães também 
referem sentir a necessidade de receber apoio para os filhos e de serem criadas as 
condições para os familiarizar com o contexto hospitalar (Barnes et al., 2000). Todavia, 
são apenas uma minoria aquelas que de facto tiveram acesso a este apoio (Barnes et al., 
2000; Helseth & Ulfsæt, 2005). Outro apoio muito procurado por estas mães, é o dos 
educadores ou professores dos filhos, de modo a perceberem como é que os filhos estão a 
reagir no contexto escolar e com o objetivo de obterem conselhos sobre como devem agir 
no futuro (Mazzotti, Serranò, Sebastiani, & Marchetti, 2012). 
 
2.2. Processo de tomada de decisão sobre a partilha do diagnóstico aos filhos 
Relativamente à tomada de decisão sobre a partilha do diagnóstico com os filhos, 
constata-se que os motivos desta decisão baseiam-se nos efeitos que esta partilha poderá 
ter tanto nos filhos como nas próprias (Al-Zaben, Al-Amoudi, El-deek, & Koenig, 2014; 
Barnes et al., 2000; Billhult & Segesten, 2003; Yoshida et al., 2010). Ambas as possíveis 
decisões têm como objetivo central proteger os filhos (Billhult & Segesten, 2003; Helseth 
& Ulfsæt, 2005). Nesta ponderação encontram-se diferenças culturais, por exemplo, num 
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estudo realizado na Arábia Saudita é valorizada a religião, na medida em que algumas 
mães explicaram aos seus filhos que o cancro era uma manifestação de amor por parte de 
Deus e decidiram contar-lhes o seu diagnóstico por considerarem que este conhecimento 
poderia aumentar a fé nesta entidade religiosa (Al-Zaben et al., 2014). Contudo, os 
resultados encontrados neste estudo devem ser cuidadosamente analisados, uma vez que 
poderão não ser representativos da população árabe, na medida em que corresponde a um 
estudo qualitativo. Relativamente a esta análise de prós e contras na partilha do 
diagnóstico, Yoshida e colaboradores (2010) verificaram que esta ponderação corresponde 
a um processo demorado, marcado por diversos momentos de reflexão. 
Analisando os motivos da partilha do diagnóstico com os filhos, mencionados pelas 
participantes em diversos estudos, encontra-se uma panóplia de razões, tais como, crença 
de que estes têm o direito de saber, desejo de manter a sua confiança e a sensação de 
segurança (Asbury et al., 2014; Barnes et al., 2000; Helseth & Ulfsæt, 2005; Mazzotti et 
al., 2012; Shands, Lewis, & Zahlis, 2000), diminuição de possíveis preocupações 
associadas a interpretações erradas sobre a deterioração da aparência física das mães (Al-
Zaben et al., 2014; Barnes et al., 2000; Kim et al., 2012; Yoshida et al., 2010), prevenção 
de que terceiros contem aos filhos a sua doença, podendo fornecer informações erradas 
(Shands et al., 2000), bem como promoção de estratégias de coping eficazes (Al-Zaben et 
al., 2014; Yoshida et al., 2010). Adicionalmente, alguns estudos verificaram que para as 
mães esta partilha também promove alívio, reduz o stress (Yoshida et al., 2010) e aumenta 
o apoio físico e emocional que estas recebem dos filhos (Kim et al., 2012; Yoshida et al., 
2010).  
Em contrapartida, as mães, que referem ter optado por adiar ou ocultar dos filhos o 
seu problema de saúde, apresentam como motivos evitar o surgimento de questões 
frequentes por parte dos filhos (Barnes et al., 2000; Yoshida et al., 2010), evitar o aumento 
da carga emocional (e.g., sintomatologia ansiosa) (Al-Zaben et al., 2014; Barnes et al., 
2000; Yoshida et al., 2010) e física sobre estes (Yoshida et al., 2010), preservar momentos 
especiais em família (e.g., férias) e crença de que os filhos não têm capacidade para 
compreender esta situação (Barnes et al., 2000). Além disso, as doentes referem que a 
idade dos filhos também foi um fator que influenciou a ocultação do seu diagnóstico 
(Barnes et al., 2000; Kim et al., 2012; Mackenzie, 2014). Contudo, quando a decisão foi 
contar, adequavam a sua linguagem à idade e ao nível de desenvolvimento dos seus filhos 
(Mazzotti et al., 2012), bem como forneciam informações consoante as necessidades 
manifestadas pelos mesmos (Asbury et al., 2014), sendo que os filhos mais velhos (maiores 
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de 12 anos) eram os que recebiam mais informações sobre o CM materno (Barnes et al., 
2002). Porém, Shands e colaboradores (2000) verificaram que o fornecimento de 
informações não era consistentemente fundamentado, baseando-se nas crenças pessoais das 
mães. O momento da partilha do diagnóstico também foi influenciado por outros fatores, 
tais como: a relação mãe-filhos; os padrões de funcionamento da família perante situações 
difíceis passadas; a personalidade dos filhos (Asbury et al., 2014) e o baixo conhecimento 
que as próprias mães têm sobre a sua doença, fazendo com que sintam dificuldade em 
adequar as informações à linguagem dos filhos (Elmberger et al., 2000) 
A decisão de contar aos filhos o seu diagnóstico para prevenir a elaboração de 
pensamentos catastróficos e errados sobre o estado de saúde da mãe, faz com que estas 
mulheres tenham de equilibrar a sua vontade em proteger os filhos, através do 
fornecimento da verdade, com a quantidade de informação que os mesmos necessitam de 
saber, sem que fiquem assustados com o futuro (Asbury et al., 2014; Billhult & Segesten, 
2003; Shands et al., 2000). Assim, mesmo quando a vontade é partilhar o seu estado de 
saúde com os filhos, estas mães evitam falar do CM enquanto não existem dados factuais 
(Asbury et al., 2014; Barnes et al., 2002) e têm de decidir o que irão contar (Shands et al., 
2000; Yoshida et al., 2010), sendo que nem todas dizem que têm CM (Asbury et al., 2014; 
Mazzotti et al., 2012; Yoshida et al., 2010), focando-se principalmente nos tratamentos e 
nos seus efeitos associados (e.g., hospitalização, queda de cabelo, exaustão) (Shands et al., 
2000; Yoshida et al., 2010). Isto ocorre porque são os factos mais difíceis de serem 
escondidos dos filhos, devido às ausências das mães em casa e à deterioração da sua 
aparência física (Yoshida et al., 2010). Assim, as mães tentam preparar os filhos para as 
mudanças que irão observar e vivenciar (Shands et al., 2000). Adicionalmente, explicam os 
procedimentos e as razões inerentes à realização dos tratamentos (Shands et al., 2000). Al-
Zaben e colaboradores (2014) constataram que as mães transmitiam a ideia de que o CM é 
uma doença igual a todas as outras, que os tratamentos estão a melhorar e a ser mais 
eficazes e que, tal como já foi referido, a doença é algo desencadeado por Deus, que no 
final resultará numa recompensa. Para além disso, verifica-se que, neste momento de 
partilha, por vezes, é utilizada uma comunicação unidirecional, onde as mães expõem aos 
filhos a sua atual condição de saúde, não verificando se de facto estes compreenderam as 
informações que lhes foram transmitidas (Shands et al., 2000). Adicionalmente, mesmo 
quando as mães se demonstram disponíveis para dialogar com os filhos sobre o CM, 
raramente há a exploração sobre o modo como estes se estão a sentir, sendo o diálogo 
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predominantemente focado nos pensamentos dos filhos e nas informações clínicas (Shands 
et al., 2000). 
Analisando as variáveis estudadas nestes 11 estudos que se centram no processo de 
tomada de decisão sobre a partilha ou ocultação do diagnóstico materno com os filhos, 
verifica-se que nenhum analisa os comportamentos adotados pelas mães consoante a 
decisão tomada, focando-se, essencialmente, nos motivos e explicações fornecidas pelas 
mães. 
 
2.3. Parentalidade e relação mãe-filhos 
 Relativamente à parentalidade, os estudos centram-se em dimensões distintas, 
nomeadamente, nas crenças sobre a capacidade parental das mães com CM, na divisão de 
tarefas parentais, estratégias parentais adotadas preventivamente com o intuito de proteger 
os filhos e nas implicações de “ser mãe” no processo de adaptação à doença. Porém, não 
foram encontrados estudos que analisem as estratégias utilizadas pelas mães perante a 
confrontação com mudanças efetivas no funcionamento dos filhos. 
A tarefa parental primordial centra-se na prestação de cuidados aos filhos, que é 
dificultada pelos problemas de saúde física e/ou mentais (e.g., linfedema e depressão, 
respetivamente), consequentes da vivência de CM (Kim et al., 2012). Neste sentido, os pais 
ou mães com uma doença oncológica parecem ter tendência em sentir que as suas 
capacidades parentais vão diminuindo ao longo do tempo, tendo a sensação que 
fracassaram na sua responsabilidade de assegurar as necessidades dos filhos (Cho, Yoo, & 
Hwang, 2015; Helseth & Ulfsæt, 2005; Ohlén & Holm, 2006), ocorrendo, desta forma, um 
aumento da frustração (Walsh et al., 2005) e uma diminuição na satisfação do papel 
parental (Cho et al., 2015). Isto ocorre devido ao desgaste físico e emocional, à dificuldade 
em identificarem as necessidades dos filhos e em interpretarem e compreenderem as 
reações dos mesmos à doença de um dos pais (Helseth & Ulfsæt, 2005). Porém, estes 
resultados também podem surgir devido ao aumento da exigência intrínseca das mães, 
relativamente à sua responsabilidade maternal (Billhult & Segesten, 2003), num período 
em que as mudanças na família são inevitáveis (Ohlén & Holm, 2006). Nestas situações, as 
mães referem recorrer ao apoio de terceiros (e.g., familiares, amigos, apoios sociais), com 
o intuito de que o funcionamento familiar se mantenha dentro do desejável (Fisher & 
O’Connor, 2012; Stiffler et al., 2008). Por vezes, é a rede de apoio que, espontaneamente, 
tenta diminuir as responsabilidades e preocupações parentais destas mães em relação aos 
seus filhos, assumindo algumas tarefas parentais (Mackenzie, 2014).  
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Em termos das regras parentais, apenas Walsh e colaboradores (2005) verificaram 
que estas sofreram alterações, sendo que algumas mães mencionaram que se tornaram mais 
tolerantes em relação aos comportamentos dos filhos. Assim, é necessário o 
desenvolvimento de mais estudos que analisem esta variável pormenorizadamente, de 
forma a se verificar em que comportamentos específicos é que esta tolerância surge ou se 
ocorre em termos gerais. Além disso, os objetivos parentais deixaram de se centrar 
essencialmente na criação de “boas oportunidades para os filhos” (Kim et al., 2012, p. 643) 
embora não seja especificado em que consiste este objetivo, passando a focar-se no 
desenvolvimento da sua autonomia (Kim et al., 2012) e intensificando a necessidade em 
potenciar a sensação de segurança nos filhos e em protegê-los (Elmberger et al., 2000; 
Semple & McCance, 2010)  
Quanto à efetiva disponibilidade materna para responder às necessidades dos filhos, 
a literatura apresenta que em alguns casos, as mães referem sentir que durante o período 
em que estiveram a lutar contra o cancro que a sua disponibilidade para os filhos diminuiu 
(Fisher & O’Connor, 2012; Ohlén & Holm, 2006). Contudo, outras mulheres afirmam que 
ter CM permitiu-lhes estar mais tempo com os filhos e ter um papel mais ativo na sua 
educação, pelo menos temporariamente (Helseth & Ulfsæt, 2005; Shands et al., 2000). 
 Quanto à divisão de tarefas parentais entre o casal, Helseth e Ulfsæt (2005) 
verificaram que este tende a dividi-las consoante as circunstâncias, isto é, quando um dos 
pais não consegue estar disponível, o outro assume a responsabilidade. Além disso, os 
participantes revelam confiar nas capacidades parentais do cônjuge (Helseth & Ulfsæt, 
2005), sendo que o pai saudável torna-se mais ativo na educação dos filhos durante a 
doença do parceiro (Helseth & Ulfsæt, 2005; Walsh et al., 2005). Estes resultados podem 
surgir por existir coesão na relação conjugal dos participantes (Helseth & Ulfsæt, 2005). 
No entanto, alguns estudos encontraram algumas evidências opostas, no sentido em que 
mães com CM revelaram preocupação com as capacidades parentais dos seus parceiros 
para educarem os seus filhos sozinhos (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006). 
Perante a mudança do papel da figura paterna na educação dos filhos, verifica-se uma 
melhoria na relação entre ambos e a satisfação de algumas mães com esta divisão das 
responsabilidades parentais (Walsh et al., 2005). Para além desta mudança no papel 
paternal, também são referenciadas algumas mudanças no papel familiar dos filhos, em que 
alguns, após conhecerem o diagnóstico das mães, tentam ser um dos seus cuidadores 
(Walsh et al., 2005). 
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Após o diagnóstico de cancro, os pais adotam estratégias parentais que visam 
prevenir, nos filhos, o surgimento de efeitos negativos da experiência de terem um pai 
doente, designadamente: aumento da disponibilidade; inclusão dos filhos no problema da 
família; manutenção das rotinas; criação de momentos de lazer entre todos e a promoção 
de uma comunicação aberta sobre a doença (Asbury et al., 2014; Elmberger, Bolund, 
Magnusson, Lützén, & Andershed, 2008; Helseth & Ulfsæt, 2005; Shands et al., 2000). Por 
outro lado, alguns estudos também constataram que algumas mães suprimiam as suas 
emoções (Asbury et al., 2014; Billhult & Segesten, 2003; Coyne & Borbasi, 2007; 
Elmberger et al., 2000) e limitavam a exposição dos filhos aos efeitos secundários dos 
tratamentos (e.g., queda do cabelo), sendo que este último evitamento, por vezes, surgia 
em resposta aos pedidos dos filhos ou para manter a normalidade (Asbury et al., 2014). 
Embora as mães adotem a supressão emocional como estratégia para diminuir o impacto 
da doença na vida dos filhos, esta tem implicações negativas no bem-estar emocional das 
mulheres, aumentando a sua sintomatologia depressiva e ansiosa (Barnes et al., 2002; 
Coyne & Borbasi, 2007; Iwamitsu et al., 2005a, 2005b) e faz com que estas mães tenham 
de estar em constante vigia sobre as conversas que têm com terceiros na presença dos 
filhos (Barnes et al., 2002; Coyne & Borbasi, 2007). 
Na revisão sistemática realizada, verifica-se que em nove dos 28 estudos 
encontrados, surge a referência à tentativa de manutenção das rotinas dos filhos como 
forma primordial das mães protegerem os descendentes (Asbury et al., 2014; Billhult & 
Segesten, 2003; Fisher & O’Connor, 2012; Helseth & Ulfsæt, 2005; Mackenzie, 2014; 
Mazzotti et al., 2012; Ohlén & Holm, 2006; Semple & McCance, 2010; Stiffler et al., 
2008). Esta estratégia tem benefícios para os filhos, na medida em que diminui as 
disrupções nas suas vidas (Billhult & Segesten, 2003; Ohlén & Holm, 2006) e lhes 
promove a sensação de segurança, proteção e conforto (Ohlén & Holm, 2006). 
Paralelamente, também é vantajoso para as mães, através da diminuição da tensão sentida 
por estas, devido à preocupação sobre o impacto que o seu diagnóstico poderá ter nos seus 
filhos (Billhult & Segesten, 2003) e promove a sensação de normalidade nas mesmas 
(Fisher & O’Connor, 2012; Ohlén & Holm, 2006). Mesmo quando os tratamentos têm 
efeitos físicos muito adversos, as mães tendem a não descansar para manter as rotinas dos 
filhos (Billhult & Segesten, 2003; Elmberger et al., 2000; Mackenzie, 2014; Stiffler et al., 
2008). Relativamente às tarefas domésticas, verifica-se que as mães intensificam a 
realização das mesmas e a responsabilidade de cuidar dos filhos (Mackenzie, 2014). 
Embora estas mulheres tentem demostrar aos seus filhos que estão a vivenciar um 
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acontecimento normativo, sentem dificuldade em conciliar a manutenção das dinâmicas 
familiares adotadas antes do diagnóstico com o enfrentar a doença, que implica mudanças 
inevitáveis (Ohlén & Holm, 2006). Neste sentido, algumas mães experienciam sentimentos 
de perda e de dor quando estão menos disponíveis para os filhos por causa dos tratamentos 
e dos seus efeitos (Walsh et al., 2005). 
A responsabilidade de cuidar de um filho, durante o período em que se lida com a 
doença, pode condicionar o bem-estar destas mães (Arès, Lebel, & Bielajew, 2014). Por 
exemplo, a preocupação das mães com os filhos encontra-se associada a baixos níveis de 
bem-estar psicológico (e.g., aumento do stress e de pensamentos intrusivos relacionados 
com o CM), principalmente quando os filhos são dependentes (Arès et al., 2014; Stinesen-
Kollberg et al., 2013, 2014). Contudo, no estudo de Stinesen-Kollberg e colaboradores 
(2014), a maioria das participantes referiu nunca ter tido problemas com esta preocupação. 
Além disso, o medo de recidiva e da morte é mais intenso nas mulheres com CM que são 
mães (Lebel, Beattie, Arès, & Bielajew, 2013). Em contrapartida, também se verifica que a 
maternidade é, paralelamente, um fator protetor desta vivência, na medida em que é uma 
fonte de motivação para mães com CM enfrentarem esta doença (Billhult & Segesten, 
2003; Elmberger et al., 2000; Kravdal, 2003; Vickberg, 2003). Isto ocorre porque estas 
mulheres, apesar de sentirem a sua sobrevivência ameaçada pelo diagnóstico de CM e do 
medo de existir uma recidiva ser maior (Arès et al., 2014), sentem que os seus filhos 
precisam dos seus cuidados, fazendo com que suprimam pensamentos negativos de 
desistência e, consequentemente, aumentando a motivação para lidar com a doença 
(Billhult & Segesten, 2003; Kravdal, 2003; Vickberg, 2003).  
 
2.4. Ajustamento dos filhos ao diagnóstico da mãe 
Perante a confrontação com a doença da mãe, alguns filhos podem demonstrar 
sintomas internalizados, como a tristeza, e sintomas externalizados, como a mudança de 
comportamentos (Walsh et al., 2005). Estas mudanças no modo de funcionamento dos 
filhos são interpretadas, pelas mães, como indicadores da dificuldade em lidar com a 
doença materna (Walsh et al., 2005). Além disso, os filhos demonstram elevadas 
preocupações com as suas mães ao nível da sua sobrevivência e receiam também ter, no 
futuro, CM (Walsh et al., 2005). Analisando o ajustamento dos filhos a esta experiência, 
considerando o sexo dos mesmos, verifica-se que as filhas de mães com CM revelam 
maior frequência de sintomas depressivos, quando comparadas com o sexo masculino e 
com os filhos (de ambos os sexos) de mães saudáveis (Brown et al., 2007). No entanto, os 
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valores obtidos não correspondem a valores clínicos, sendo interpretados como sintomas 
moderados (Brown et al., 2007). Porém, a literatura não é consistente, sendo que Edwards 
e colaboradores (2008) averiguaram que as únicas diferenças entre os sexos dizem respeito 
à adoção mais frequente de comportamentos evitantes nas raparigas. Além disso, Vannatta, 
Ramsey, Noll e Gerhardt (2010) constataram que os filhos, em geral, são resilientes à 
experiência de CM materno. Estas diferenças podem dever-se aos instrumentos utilizados, 
sendo que num são usadas escalas que analisam as perceções das mães sobre o modo de 
funcionamento dos filhos (Brown et al., 2007) e noutro são utilizadas escalas de autorrelato 
respondidas pelos filhos (Edwards et al., 2008).  
O modo como os filhos reagem à doença da mãe também está associado ao 
funcionamento da família, principalmente à coesão familiar (Edwards et al., 2008), ao 
estilo parental (Vannatta et al., 2010) e à gravidade da doença materna (Sigal, Perry, 
Robbins, Gagné, & Nassif, 2003). Por um lado, verifica-se que a baixa coesão familiar está 
relacionada com o surgimento de problemas externalizados nos filhos adolescentes de 
mães com CM e que um funcionamento familiar pobre (e.g., ao nível da comunicação e da 
responsividade) encontra-se associado a elevados níveis de stress nesta mesma população 
(Edwards et al., 2008). Por outro lado, os filhos de mães com CM metastizado apresentam 
menos sintomas externalizados do que os filhos de mães com CM nos estádios I-III, 
existindo uma melhoria nos seus comportamentos (Sigal et al., 2003). Para além desta 
melhoria, há mais apoio instrumental e emocional (Kim et al., 2012; Yoshida et al., 2010), 
melhorando a relação entre ambos (Al-Zaben et al., 2014; Elmberger et al., 2000, 2008; 
Helseth & Ulfsæt, 2005). A melhoria na qualidade desta relação também ocorre devido ao 
aumento da proximidade emocional entre ambos (Elmberger et al., 2000; Walsh et al., 
2005) e ao aumento da valorização dos momentos vivenciados em conjunto (Walsh et al., 
2005). Adicionalmente, algumas mães referem que o apoio dos filhos passa por não 
exigirem a sua atenção, recorrendo a outros adultos significativos, quando denotam que as 
mães estão mais debilitadas (Mackenzie, 2014).  
 
 
3. Objetivos do estudo  
 
Através da realização da revisão sistemática sobre a relação mãe-filhos e a 
parentalidade em famílias que a mãe tem CM, foi possível averiguar lacunas na literatura 
atual, sendo que algumas foram anteriormente mencionadas. Neste sentido, um dos 
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primeiros aspetos a ressalvar é a necessidade de se continuar a investir na exploração desta 
temática, de modo a analisar-se a universalidade e as particularidades desta vivência. 
Embora a tomada de decisão sobre a partilha do diagnóstico com os filhos seja analisada 
por diversos estudos (Al-Zaben et al., 2014; Asbury et al., 2014; Barnes et al., 2000, 2002; 
Billhult & Segesten, 2003; Elmberger et al., 2000; Helseth & Ulfsæt, 2005; Kim et al., 
2012; Mazzotti et al., 2012; Shands et al., 2000; Yoshida et al., 2010), todos se centram 
nos fatores envolvidos na decisão selecionada e nas explicações fornecidas aos filhos. 
Assim, até ao momento, nenhum estudo analisou os comportamentos adotados pelas mães, 
consoante a sua decisão de partilhar ou ocultar o seu diagnóstico dos filhos. 
Adicionalmente, não foram encontradas investigações que explorassem as estratégias 
ativadas por estas mães quando se deparam com mudanças no funcionamento individual 
dos filhos. Concomitantemente, a investigação tem-se centrado nos efeitos do diagnóstico 
materno no funcionamento psicológico dos filhos e o seu impacto na interação com os 
pares. Porém, a literatura carece de estudos que explorem as mudanças que ocorrem na 
interação dos filhos com as mães, de modo a serem facilitadores desta experiência.  
Outra lacuna remete para a descoberta do momento em que o sistema atinge o 
período pós-crise e se consegue descentrar da doença, para se conseguir adaptar à presença 
deste stressor. Além disso, em termos das regras parentais, apenas um estudo (Walsh et al., 
2005) analisou as mudanças ocorridas na imposição de regras pelas mães. No entanto, esta 
variável surgiu de forma espontânea nas entrevistas realizadas, não tendo sido elaborada 
nenhuma questão específica sobre esta temática, o que poderá representar uma limitação 
dos resultados encontrados por Walsh e colaboradores (2005). Embora alguns estudos 
refiram os ganhos da experiência de ter CM no funcionamento futuro das pacientes (Fisher 
& O’Connor, 2012; Ohlén & Holm, 2006), nenhum analisou os contributos desta vivência 
no relacionamento atual que estas mães estabelecem com os seus filhos. Por fim, até ao 
momento, não existem estudos que apresentem uma visão global do processo de adaptação 
da relação mãe-filhos à presença do CM, desde o diagnóstico até ao presente. 
Desta forma, o presente estudo deseja contribuir para a compreensão da vivência do 
CM na relação mãe-filhos e na parentalidade, considerando a bidirecionalidade deste 
fenómeno. Este objetivo surge devido a todas as lacunas expostas, ao aumento da taxa de 
sobreviventes de mulheres com CM (Ferlay et al., 2013; OECD, 2014), à centralidade que 
os filhos ocupam na vida das mães (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006; 
McQuillan et al., 2008; Stiffler et al., 2008; Stinesen-Kollberg et al., 2014) e, segundo o 
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nosso conhecimento, devido à inexistência de estudos em Portugal que analisem a 
maternidade e a relação entre mães e filhos. 
Assim, esta investigação apresenta as seguintes questões de investigação: (1) Quais 
as preocupações das mães com o CM relativamente aos filhos após o diagnóstico?; (2) 
Quais os fatores envolvidos na tomada de decisão sobre partilhar ou ocultar o diagnóstico 
dos filhos?; (3) De que forma a relação mãe-filhos se ajusta e se adapta à vivência de CM 
materno?; (4) Quais os comportamentos adotados pelas mães com CM perante as reações 
negativas dos filhos ao seu diagnóstico?; (5) Quais os contributos do diagnóstico de CM 
no funcionamento familiar (i.e. dinâmicas e tarefas parentais) a curto e a longo prazo? e 
por fim, (6) De que forma os filhos ajudaram as mães a ajustarem-se ao diagnóstico e às 
implicações associadas?. Em suma, a partir da metodologia Grounded Theory (Glaser & 
Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998), este estudo tentará adaptar o modelo duplo ABCX 
à vivência de CM materno, compreendendo, numa ótica de causalidade circular, as 
dimensões envolvidas no ajustamento da relação mãe-filhos e do exercício da 
parentalidade a partir da vivência do CM materno. 
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Estudo Empírico 
 
 
1. Metodologia 
 
1.1. Participantes  
A amostra é constituída por 17 participantes do sexo feminino, sobreviventes do 
CM, com pelo menos um filho dependente. Os critérios de inclusão englobaram: (1) 
mulheres com história de CM; (2) com pelo menos um filho menor ou a coabitar no 
mínimo com um filho maior de idade no momento do diagnóstico e (3) não estar, no 
presente, a realizar tratamentos oncológicos relacionados com o CM, exceto 
hormonoterapia. O último critério mencionado foi desenvolvido por se pretender analisar a 
interferência do diagnóstico do CM materno na relação mãe-filhos e no exercício do papel 
parental numa perspetiva retrospetiva. Este carácter retrospetivo permite que haja um 
distanciamento emocional do momento de crise por parte das participantes, possibilitando 
uma avaliação mais pormenorizada de todo o processo de adaptação à doença. 
 Relativamente aos dados sociodemográficos da amostra, no momento do 
diagnóstico, verifica-se que a média de idade das participantes era de 41.59 (DP = 5.591; 
intervalo 31-51); 88.2% das participantes encontravam-se casadas e 11.8% em união de 
facto. Atualmente duas participantes encontram-se viúvas, sendo que as restantes mantêm 
o seu estado civil. A média do tempo decorrido desde que receberam o diagnóstico é de 
8.24 anos (DP = 6.806; intervalo 1-29). Quanto à situação profissional, no momento da 
realização da entrevista, 41.2% encontram-se a trabalhar, 11.8% estão de baixa médica, 
outros 11.8% estão desempregadas e 35.2% estão reformadas ou têm invalidez. Das 
mulheres que estão no ativo ou com baixa média, três são operárias fabris, duas 
escriturárias, uma trabalha por conta própria (artesanato), duas são administrativas e, por 
fim, uma é explicadora. Em termos da escolaridade, a maioria das participantes têm uma 
escolaridade abaixo do ensino secundário (i.e. 1º ciclo – 23.5%; 2º ciclo – 5.9%; 3º ciclo – 
23.5%), 35.3% tem o 12º ano realizado e 11.8% frequentaram o ensino superior ou uma 
pós-graduação. Relativamente aos filhos, a média de idade, no momento do diagnóstico, 
era de 11.22 anos (DP = 6.925; moda = 3; intervalo 2-28), sendo que a maioria é do sexo 
masculino (74.07%). A maioria das participantes (58.82%) tem dois filhos e as restantes  
um.  
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 Quanto aos dados clínicos, todas as participantes tiveram CM primário, apenas uma 
teve recidiva e outra teve CM com metastização no útero e nos ovários. Em termos 
cirúrgicos, a maioria das participantes realizou esvaziamento axilar (70.59%) e 
mastectomia unilateral (64.7%), 11.8% realizaram tumorectomia, 5.9% quadrantectomia e 
17.6% mastectomia bilateral. Quanto aos tratamentos não cirúrgicos, 52.9% realizaram a 
quimioterapia, radioterapia e hormonoterapia, enquanto 35.3% realizaram apenas dois 
tratamentos e 11.8% apenas um tratamento não cirúrgico.  
 
1.2. Instrumento 
A recolha de dados foi executada através da realização de uma entrevista 
semiestruturada e predominantemente com questões abertas, especificamente elaborada 
para o efeito, com o intuito de aceder às representações subjetivas da vivência do CM na 
relação mãe-filhos e no exercício do seu papel parental. Além disso, este procedimento foi 
selecionado de modo a possibilitar a elaboração de questões adicionais consoante as 
vivências de cada participante. Desta forma, a presente entrevista foi desenvolvida tendo 
por base a seguinte estrutura: (1) história da doença (i.e. diagnóstico, tratamentos e seus 
efeitos secundários físicos e emocionais); (2) dinâmica e relacionamento familiar após o 
diagnóstico de CM materno (e.g., adaptação familiar às implicações físicas e emocionais 
dos tratamentos e da doença); (3) articulação com a vida familiar antes do diagnóstico; (4) 
relação e interação mãe-filho(s) ao longo do tempo desde o diagnóstico; (5) apoio do 
parceiro romântico no processo de adaptação dos filhos à doença materna e, por fim, (6) 
reflexão sobre as aprendizagens e as implicações desta experiência no quotidiano atual das 
participantes (cf. Anexo 1).  
No final da entrevista, as participantes responderam verbalmente a um breve 
questionário sociodemográfico e de informações clínicas (cf. Anexo 2). 
 
1.3. Procedimento de seleção da amostra e de recolha de dados  
O procedimento de seleção da amostra foi por conveniência, uma vez que as 
mulheres foram selecionadas por corresponderem a critérios previamente definidos e por 
se ter utilizado o método “bola de neve”. Num primeiro momento foi realizado um 
contacto telefónico com o objetivo de se explicar de forma detalhada o estudo (i.e. 
objetivos e procedimentos) e definir o local e a data da realização da entrevista, caso as 
senhoras aceitassem colaborar. 
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 As entrevistas foram realizadas individualmente e em quatro locais distintos, com 
condições físicas e climatéricas adequadas, sem ruídos de fundo e onde a possibilidade de 
ocorrerem interrupções era reduzida. Em média, a duração das entrevistas foi de 85 
minutos. Estas foram gravadas em áudio para aumentar a fidelidade da análise dos dados, 
após a obtenção do consentimento informado, onde era referido: os objetivos do estudo; o 
direito em desistir a qualquer momento ou em recusar responder a algumas questões, bem 
como a confidencialidade e anonimato do estudo (cf. Anexo 3). No final da entrevista, 
eram recolhidas informações sociodemográficas e clínicas. Antes da recolha dos dados, 
para além da obtenção do consentimento informado de todas as participantes, foi obtida, a 
21 de abril de 2015, a aprovação da Comissão de Ética da FPCEUP, considerando que o 
presente estudo “respeita todos os princípios éticos e normas deontológicas da 
investigação”.  
 
1.4. Procedimento de análise dos dados 
Neste estudo foi utilizado o método Grounded Theory (Glaser & Strauss, 1967; 
Strauss & Corbin, 1998) para analisar a vivência do CM materno na relação mãe-filhos e 
no exercício da parentalidade, com recurso ao programa informático QSR NVivo 10. Esta 
metodologia corresponde a um método indutivo, que tem como objetivo final o 
desenvolvimento de uma teoria, que possibilite compreender os padrões de interação entre 
diversos sistemas e subsistemas sociais, que ocorrem num processo de alterações nas 
dimensões intrínsecas e/ou extrínsecas do fenómeno em análise. Desta forma, a construção 
da teoria segue um procedimento de recolha e posterior análise rigoroso e sistemático, que 
tem em consideração a idiossincrasia dos participantes. Além disso, a construção da teoria 
consiste na análise de categorias que vão emergindo e não de categorias pré-existentes. 
Assim, com a utilização da Grounded Theory, o investigador não pretende criar uma teoria 
universal e inquestionável, mas sim que represente a vivência de uma dada amostra num 
determinado momento (Glaser & Strauss, 1967; Strauss & Corbin, 1998). Adicionalmente, 
recorreu-se ao IBM SPSS Statistics 21 para se analisar os dados sociodemográficos e 
clínicos das participantes.  
Desta forma, todas as entrevistas foram transcritas e de seguida analisadas, através 
da realização das codificações aberta (i.e. elaboração de categorias através da análise de 
conteúdo), axial (i.e. organização das categorias criadas de forma a relacioná-las) e, por 
fim, seletiva (i.e. identificação do fenómeno central do estudo onde todas as categorias 
estão interligadas e incluídas) (Strauss & Corbin, 1998). Relativamente à codificação das 
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entrevistas, esta foi realizada pela investigadora principal e, posteriormente, foram 
discutidas as categorias emergentes com a segunda investigadora, que também teve acesso 
às transcrições das entrevistas. 
 
 
2. Resultados e Discussão 
 
 Da análise dos resultados, tendo em conta os objetivos do presente estudo e as 
respetivas questões de investigação, emergiram quatro temáticas distintas, nomeadamente: 
(1) preocupações com os filhos e relacionadas com estes; (2) tomada de decisão sobre a 
partilha do diagnóstico aos filhos; (3) mudanças na relação mãe-filhos e (4) dinâmicas e 
rotinas familiares após o diagnóstico de CM materno. A Figura 2 apresenta as categorias e 
subcategorias da árvore proveniente da análise das entrevistas, sendo que o esquema de 
categorias no seu todo encontra-se em anexo (cf. Anexo 4). Os resultados serão 
apresentados e analisados a partir das questões de investigação. 
 
 
Figura 2. Esquema de categorias e subcategorias provenientes da análise das entrevistas 
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2.1. Quais as preocupações das mães com o cancro da mama relativamente aos 
filhos após o diagnóstico? 
 Perante a questão “Quais foram os seus primeiros pensamentos quando recebeu o 
diagnóstico?”, a maioria das participantes (10/17) refere que pensou automaticamente nos 
filhos. Porém, todas mencionaram que, em algum momento do processo, tiveram 
preocupações com estes, relacionadas com a vivência de CM. Esta preocupação com os 
filhos parece confirmar a importância que o papel parental tem nas mulheres (McQuillan et 
al., 2008) e particularmente nas mães com CM (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 
2006; Stiffler et al., 2008; Stinesen-Kollberg et al., 2014), influenciando o modo como 
estas vivenciam a sua doença. Além disso, considerando o modelo duplo ABCX 
(McCubbin & Patterson, 1983), estas preocupações podem ser desencadeadas pela 
perceção de perigo e ameaça à sua sobrevivência, que as doentes têm em relação ao CM. 
 Estas preocupações com os filhos podem ser divididas em duas dimensões: 
preocupação com o impacto do diagnóstico no funcionamento dos filhos e 
preocupações pessoais relacionadas com estes. Relativamente à primeira dimensão, esta 
esteve presente em 15 mulheres, sendo que quatro pensaram na imaturidade dos filhos (A 
minha única preocupação era o meu filho que tinha 14 anos, o resto, o resto das pessoas, 
o marido, defendem-se. Uma criança é que não se defende. A minha preocupação era 
estar centralizada no meu filho – E6). Adicionalmente, ainda na mesma subcategoria, três 
receavam uma diminuição no rendimento escolar ou laboral dos filhos e cinco 
preocupavam-se com o possível impacto emocional que o seu diagnóstico poderia ter nos 
descendentes (… o receio era de que eles não entendessem e achassem que, quando eu 
fosse para o hospital, os ia deixar. Esse era o meu maior medo, porque eles eram 
pequenos, um de cinco e outro de seis anos, e sabiam que eu ia para o hospital, mas eu 
tinha medo é que eles achassem que eu os ia deixar – E8). Por último, na subcategoria 
impacto do diagnóstico no funcionamento dos filhos, oito revelaram preocupação com 
o futuro dos mesmos (“O quê que vai lhes vais acontecer? O quê que vai ser deles? Vão 
deixar de me ver.” – E7; … eu não sabia em que patamar estava, não é? Nós pensamos 
sempre no pior: “E se eu morrer? O quê que lhes acontece?” É instantâneo. Acho que 
toda a gente deve pensar nisso, quem tem filhos. É “se eu morrer, o quê que lhes vai 
acontecer?” – E16). Esta última preocupação também foi encontrada na literatura (Billhult 
& Segesten, 2003; Connell et al., 2006; Stinesen-Kollberg et al., 2014).  
 Na literatura é mencionada a preocupação das mães relativamente ao modo como 
os filhos irão gerir a perda da figura materna (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 
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2006). Esta apreensão também é referida pelas participantes deste estudo, quando 
relataram os receios sobre o impacto emocional que a possibilidade de perder a mãe poderá 
ter no modo de funcionamento dos filhos e sobre as alterações nos resultados 
escolares/laborais.  
 Quanto à segunda dimensão (i.e. preocupações pessoais relacionadas com os 
filhos), esta coincide com a literatura, na medida em que quatro participantes receiam 
como irão contar o seu diagnóstico aos filhos (Stiffler et al., 2008), duas que o seu 
cancro seja hereditário (Walsh et al., 2005) e cinco com a substituição da figura 
cuidadora (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006). Esta última preocupação 
caracteriza-se pela sua dicotomia, na medida em que algumas participantes tentam 
assegurar que no futuro os filhos terão alguém que ocupe o seu papel parental (…lembro-
me de pedir ao meu marido se me acontecesse alguma coisa se ele me tomava conta deles, 
se ele arranjava uma mãe para eles – E4), enquanto outras centram-se na sua angústia de 
se confrontarem com a possibilidade de existir uma interrupção no seu papel maternal (Eu 
vivi isto anos, hoje já não vivo e sabe porquê? Vou-lhe dizer… eu não queria morrer é 
verdade, eu acho que ninguém quer, mas eu não queria morrer porque eu pedia a Deus 
para me deixar viver para ver os meus filhos crescer como estão, não é? Mas para não os 
ter de entregar a outras mães ou a outras pessoas e não saber se eles iam ser bem 
cuidados. A minha preocupação era sempre essa. – E2).  
 Em suma, todas as preocupações, anteriormente referidas, fazem com que as 
doentes tentem colocar as necessidades dos filhos em primeiro lugar, tal como é 
mencionado na literatura (Asbury et al., 2014; Billhult & Segesten, 2003; Elmberger et al., 
2000; Fisher & O’Connor, 2012; Helseth & Ulfsæt, 2005; Mackenzie, 2014), alterando 
alguns comportamentos na interação com os seus filhos, que serão posteriormente 
analisados. Contudo, nem sempre este desejo é fácil de ser alcançado, devido às exigências 
físicas e psicológicas da doença (Kim et al., 2012; Ohlén & Holm, 2006). 
 
2.2. Quais os fatores envolvidos na tomada de decisão sobre partilhar ou 
ocultar o diagnóstico dos filhos? 
Relativamente à tomada de decisão sobre a partilha do diagnóstico aos filhos 
verifica-se que tanto a deliberação de contar como a de ocultar têm como objetivo central 
proteger os filhos, tal como referido na literatura (Billhult & Segesten, 2003; Elmberger et 
al., 2000; Helseth & Ulfsæt, 2005). Os fatores envolvidos nesta decisão podem ser 
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agrupados pelos motivos, pelas explicações fornecidas e pelos comportamentos 
adotados.  
 A maioria das mães (15/17) decidiu partilhar esta notícia, sendo que uma destas 
participantes apenas contou ao seu filho mais velho, com 12 anos, que tinha cancro e que ia 
ficar sem cabelo, tendo ocultado estas informações do filho de seis anos. Estas 
participantes referiram cinco motivos que fundamentaram a sua decisão, designadamente, 
evitar segredos (5/15), utilizar este momento de crise como forma de potenciar 
crescimento nos filhos (2/15), protegê-los (9/15), impossibilidade de esconder a doença 
(9/15) e por ter implicações positivas no bem-estar da própria (8/15).  
 Quanto ao primeiro motivo, algumas mães revelaram que queriam prevenir que os 
seus filhos criassem interpretações catastróficas sobre o estado de saúde da mãe (Eles iam 
olhar para mim e iam ver que eu não estava bem e que… Eles podiam-me achar de uma 
maneira diferente, que eu estava muito mal. E eu não queria. Eu queria que eles vissem 
que eu ia fazer um tratamento, ia fazer, ia tentar me curar de uma coisa que me ia custar, 
eu ia ficar diferente, mas só fisicamente, porque o resto estava tudo igual. – E1). 
Adicionalmente, também demonstraram o desejo em evitar que os descendentes soubessem 
da sua doença por terceiros, tal como mencionado na literatura (Al-Zaben et al., 2014; 
Barnes et al., 2000; Kim et al., 2012; Shands et al., 2000; Yoshida et al., 2010). 
 Tal como foi anteriormente referido, apenas duas mães percecionaram a crise, 
desencadeada pelo seu diagnóstico, como uma possibilidade de crescimento nos filhos. 
Assim, promoveram aprendizagens nos seus filhos (As pessoas dizem “Ai o menino fica 
traumatizado, porque sabe da doença da mãe”. Não. Os meninos aprendem a viver com 
essas coisas todas, as doenças, a morte... Nós não podemos deixar de dizer aos nossos 
filhos “Olha, nós não temos fim” porque temos… Eu acho que essa forma de ver as coisas 
e de ir acompanhando também fez com que eles entendessem que as coisas não são sempre 
boas nem não são sempre ruins. O que é ruim acaba e o que é bom, às vezes, também 
acaba. – E8). Concomitantemente, tentaram prepará-los para o futuro (Eles sempre 
participaram em todas as decisões para os preparar para a vida que não sabemos o quê 
que pode acontecer de hoje para amanhã e não estou livre de que me possa acontecer. – 
E7). Segundo o modelo duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983), quando no período 
pós-crise a família atribui um novo significado ao stressor, passando a interpretá-lo como 
desafiante e uma oportunidade de desenvolvimento, o processo de adaptação à situação 
problemática é facilitado. Assim, considerando os resultados encontrados, parece que a 
resignificação do stressor, neste caso do CM materno, pode também ocorrer no momento 
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da crise e não apenas no período pós-crise tal como é defendido pelo modelo duplo ABCX 
(McCubbin & Patterson, 1983).  
 Relativamente ao motivo proteger os filhos, as mães quiseram prepará-los para as 
possíveis mudanças que poderiam vir a ocorrer (Primeiro ia estar internada e ele nunca 
esteve fora, longe de mim. Primeiro ia ser isso… Porque ele ia ver a minha transformação, 
porque… isto ao fim ao cabo eu tirei um membro, não é? (…) ele olhava para mim… 
quer-se dizer eu estou sem um peito. (…) e ele tinha que saber, não havia como eu estar-
lhe a esconder uma situação, nem íamos estar a pôr-me fechada na casa de banho para 
ele não ver (…) Nós nem temos o hábito de fechar as portas, ahh, pode entrar e podia ver-
me assim e poderia ser um choque maior. – E3) (Shands et al., 2000). Além disso, também 
quiseram promover-lhes a sensação de segurança e confiança por estarem ao correntes do 
que está a acontecer com a mãe, manter as rotinas que tinham com o filho e, por fim, 
consciencializar as filhas para a importância de fazerem o autoexame e os exames de 
rotina. Segundo as participantes, a promoção de sensação de segurança e confiança, 
referida neste e noutros estudos (Asbury et al., 2014; Barnes et al., 2000; Helseth & Ulfsæt, 
2005; Mazzotti et al., 2012; Semple & McCance, 2010; Shands et al., 2000), é alcançada 
porque, ao contarem o diagnóstico aos filhos, estão a transmitir-lhes a mensagem de que 
saberão sempre o que vai acontecendo, na medida em que se a mãe não refere que o seu 
estado de saúde agravou-se, é porque os tratamentos estão a ser eficazes. 
Mas, quando nós decidimos falar e dizer-lhes “Olhem, a mãe está doente”, eu acho que, 
prontos, é a minha maneira de ver, foi transmitir a eles que nós confiamos neles e nós 
estávamos a contar-lhes a verdade. (E8) 
 
Yoshida e colaboradores (2010) referem que a maioria das explicações fornecidas 
pelas mães estão relacionadas com os tratamentos, devido às mudanças familiares e 
pessoais inevitáveis e visíveis, verificando-se que a maioria das explicações fornecidas 
referem-se à doença e acontecimentos associados (e.g., tratamentos). Desta forma, neste 
estudo constata-se que diversas participantes (9/15) partilharam o diagnóstico por ser 
impossível esconder a doença. Contudo, para além de referirem as mudanças visíveis, 
também referiram que não podiam ocultar dos filhos algo que estes tinham o direito de 
saber (Porque eu acho que eles não mereciam andar enganados. A única coisa que eu não 
queria, era ser enganada. Por isso, nunca encobri nada, na consulta de grupo, o meu 
marido estava comigo ao meu lado. E quando cheguei a casa, o E. “Oh mãe então?”; 
“Olha filho vou fazer QT” – E10).  
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Por último, algumas participantes decidiram partilhar o seu diagnóstico por esta 
partilha ter implicações positivas na própria. Um dos motivos diz respeito à diminuição 
das suas preocupações com os filhos (Ficava eu mais descansada, porque 
independentemente do que me fosse acontecer ao longo do percurso, eles já estavam 
preparados, já sabiam que eu ia passar por alguns obstáculos e que ia fazer tudo para 
tentar ultrapassá-los de uma maneira positiva. Assim, eu quando lhes contei, [quando] 
lhes expliquei, depois livrei-me dessa preocupação diária de qualquer coisa que pudesse 
acontecer. – E1). Paralelamente, poderiam obter mais apoio emocional e instrumental dos 
filhos (Foi importante, porque assim elas souberam dar valor às coisas e souberam ajudar 
também, dar apoio. Ai bastava dizer “Não penses nisso. Vamos ao café. Vamos aqui ou 
acolá” para nós vermos as coisas de outra maneira. – E14). Outros motivos centram-se na 
possibilidade de potenciar uma sensação de alívio (Hmm, para mim acho que foi tipo… eu 
tinha a certeza que ele ia entender. Acho que é um bocado por aí e então foi um alívio, 
“Eu vou contar, ele vai entender e isto vai correr tudo muito melhor”. Acho que é, que foi 
por aí. – E13) e por possibilitar manter o seu modo de funcionamento individual (Por 
exemplo, eu da segunda vez, se não quisesse que ninguém soubesse, bastava pôr uma 
peruca ou não estar uns tempos que ninguém ia saber. Mas isso não sou eu e os meus 
filhos não iam ter uma mãe que não era ela. Eu tive que continuar a ser eu, está assim, 
hoje é assim, amanhã vê-se... E é sempre nesse sentido que a gente faz as coisas. – E8). 
Estes resultados vão ao encontro de investigações realizadas na Coreia (Kim et al., 2012) e 
no Japão (Yoshida et al., 2010), onde também verificaram que a partilha do diagnóstico 
tem implicações positivas nas doentes, parecendo que este motivo está presente em 
populações de diferentes culturas.   
Antes de partilharem o seu diagnóstico, algumas participantes aconselharam-se com 
profissionais, nomeadamente, professores e psicólogos. Desta forma, as 15 participantes, 
que optaram por partilhar o seu diagnóstico, forneceram diversas explicações. Tal como é 
mencionada na literatura, neste estudo, o momento de disclosure também ocorre, regra 
geral, num único momento, sendo que na maioria das famílias o CM voltava a ser 
discutido apenas quando novas informações surgiam ou quando os filhos colocavam 
questões (Asbury et al., 2014; Barnes et al., 2002; Shands et al., 2000). Esta decisão da 
partilha corresponder a um único momento, pode ser uma forma das mulheres tentarem 
manter a normalidade no seu quotidiano (Fisher & O’Connor, 2012; Ohlén & Holm, 2006), 
bem como pode ser reveladora da dificuldade destas mães em dialogarem sobre a sua 
doença. Concomitantemente, também se verificou o uso de uma comunicação 
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unidirecional e a escassez da exploração emocional (Shands et al., 2000), refletindo-se no 
modo de funcionamento tanto das mães como dos filhos ao nível da supressão emocional 
para proteger o outro. Esta postura pode surgir como um processo de autodefesa, na 
medida em que podia permitir que as doentes evitassem questões pessoalmente dolorosas e 
que se confrontassem com a sua fragilidade emocional, bem como a dos filhos. 
Assim, sete destas mães que partilharam o diagnóstico adequaram as explicações 
fornecidas à idade dos filhos, por exemplo, decidiram externalizar o CM (… sempre 
souberam que era cancro, só que eu chamava-lhe um polvo. Só que o meu polvo ainda não 
tinha as ramificações todas espalhadas, ainda só estava ali a cabecinha na mama, mais 
nada e ia tratar disso. E o medicamento que eu ia tomar, não era para a dor de dentes, era 
para matar o bichinho que eu tinha aqui dentro e era muito forte e o meu cabelo não ia 
resistir. – E1). Além disso, contaram apenas o que acreditavam que os filhos iriam 
compreender (Prontos, eu nunca escondi nada deles, é claro que a gente foi contando as 
coisas consoante aquilo que eles conseguiam aprender. – E8). A estratégia de externalizar 
o CM foi usada em filhos menores de seis anos, revelando que estas mães utilizaram uma 
linguagem adequada ao nível de desenvolvimento dos filhos (Mazzotti et al., 2012), 
potenciando a sua compreensão sobre a doença.  
Igualmente, nove participantes optaram por utilizar explicações tranquilizadoras, 
adotando um discurso positivo, onde referiam, por exemplo, que a doença tinha cura (… 
consegui sempre passar-lhes uma imagem positiva, que a mãe estava doente, mas ia-se 
tratar e que tudo ia ficar na mesma, mais nada.; “A mãe vai ter de ser operada e depois 
vai ter de fazer um tratamento, mas vai ficar tudo bem” – E5). Paralelamente, uma mãe 
decidiu afirmar que necessitava de se isolar para melhorar o seu estado de saúde 
(Também, para eles não se aperceberem. Eu também tentava explicar-lhes que aquilo [o 
estar sozinha] era a maneira de me tratar. – E5). Além disso, a maioria das mães (14/15) 
optaram por contar que tinham CM e os acontecimentos associados a esta doença (Al-
Zaben et al., 2014; Shands et al., 2000; Yoshida et al., 2010), designadamente, o que os 
médicos lhes transmitiram, recorreram ao uso da palavra cancro, falaram com os filhos a 
partir do momento que suspeitaram que tinham CM e falaram dos tratamentos e seus 
efeitos secundários, bem como das hospitalizações que iriam realizar. Uma participante, 
após a recidiva, voltou a conversar com os filhos e explicou-lhes que a doença tinha 
reaparecido, revelando-se um momento doloroso para a doente. Apesar de uma 
participante ter decidido contar aos dois filhos o seu diagnóstico, decidiu ocultar o seu 
estado de saúde até ser operada. 
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Enquanto andei a fazer exames, não disse. Eles ainda perguntaram “Oh mãe, o que é que 
andas a fazer? Não tens ido trabalhar” e eu disse “A mãe anda a fazer exames para ver se 
está tudo bem”. Mas quando tive que ir para o hospital, achei melhor, eu e o meu marido 
dissemos “A gente tem que dizer aos meninos. Eu vou para o hospital, não sei quanto tempo 
vou lá estar, eles vão ter que saber”. (E8) 
 
Em termos dos comportamentos adotados pelas mães para facilitar esta partilha e 
a compreensão do que é o CM, três permitiram que os seus filhos contactassem com a 
doença (e.g., mostrar o nódulo e levar os filhos ao IPO à zona de pediatria) e duas 
recorreram a meios de informação, como livros e novelas (Na altura estava a dar a 
novela da Fernanda Serrano do cancro da mama, mas a novela (…) foi uma forma de 
explicar o cancro de uma forma mais suave. – E7). Neste processo de partilha do 
diagnóstico foi possível verificar que quando os filhos eram maiores de idade, as mães 
sentiam mais facilidade em falar sobre o cancro, pois consideravam que estes tinham a 
maturidade necessária para conseguirem lidar com esta ameaça à sobrevivência da mãe. 
Adicionalmente, três participantes decidiram ocultar o seu diagnóstico a pelo 
menos um dos filhos. Um dos motivos desta decisão centrou-se na idade e no nível de 
desenvolvimento dos dependentes (2/3), na medida em que as mães acreditavam que 
estes não tinham maturidade para lidar com as exigências de uma doença oncológica 
(Barnes et al., 2000). Embora inicialmente a decisão de duas participantes tenha sido de 
ocultar o diagnóstico, uma mãe sentiu-se na obrigação de contar ao filho mais novo (com 
cinco anos) que estava doente, quando este descobriu, inesperadamente, que ela estava 
careca. Paralelamente, outra participante partilhou o seu diagnóstico anos mais tarde. 
Hoje em dia, eles sabem. Nós já lhes explicamos, porque eu faço as consultas de rotina e não 
sei o quê. É diferente, eles já são crescidos, está tudo bem… portanto isso também dá sempre 
para se dizer, não é? Porque pronto, depois as pessoas sabem por aqui ou por ali. Depois 
são os filhos dos amigos que se descaem ou possam dizer. E pronto nós achamos que já mais 
velhinhos, para aí há dois ou três anos que lhes explicamos, que eu tinha tido um cancro… 
(E4) 
 
Neste sentido, duas mães ocultaram o seu estado de saúde para prevenir o 
surgimento de preocupações nos filhos; uma sentia que era inútil partilhar esta notícia 
com o filho, porque quem tinha de lidar e enfrentar a doença era ela e não o menor e, por 
último, duas usaram literalmente a expressão de que queriam proteger os filhos (… pronto 
eu nunca tive aquela abertura para dizer frontalmente “Tenho isto”. Fui capaz e dizer em 
relação ao pai depois, mas ele também era mais velho. Agora naquela altura, não sei se 
foi erro, foi para o proteger, pronto. – E6). A preocupação em tentar prevenir uma 
sobrecarga emocional nos filhos também está descrita na literatura (Al-Zaben et al., 2014; 
Barnes et al., 2000; Yoshida et al., 2010). 
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 Para explicarem aos filhos as mudanças que estes pudessem observar em si e/ou 
nas dinâmicas familiares, todas as participantes decidiram fornecer explicações genéricas 
relacionadas com a saúde, referindo que iam fazer uma cirurgia e que tinham um 
problema físico, mas noutro local (e.g., no braço). Paralelamente, uma mãe explicou as 
mudanças nas suas próprias capacidades (Prontos explicamos que a mãe tinha uma 
doença no braço, nunca dissemos o quê que era… ahh, e que portanto, por isso não podia 
pegar neles. Se eles estivessem sentados no meu colo, sentada tudo bem, mas pegar mesmo 
não conseguia. – E4, mãe de dois rapazes de três e cinco anos). Por último, uma 
participante referiu que poderia morrer. Esta participante demonstrava alguma 
ambivalência relativamente ao que deveria contar ao seu filho. Se, por um lado, sentia que 
era desnecessário partilhar o seu diagnóstico com o menor (porque este não a iria ajudar a 
lidar com este problema), por outro lado, sentia que ele deveria saber da possibilidade de 
perder a mãe e portanto, tinha alguns comentários sobre a morte (e.g., “Se for para morrer 
até ao final do ano, que morra agora” – E6). Em termos comportamentais, duas mães 
tentaram dissimular e esconder dos filhos os efeitos secundários dos tratamentos (e.g., 
uso de peruca e passar a viver com os pais quando estava visivelmente debilitada). 
Em suma, considerando os pressupostos do modelo duplo ABCX (McCubbin & 
Patterson, 1983) e pelos motivos referidos pelas participantes, verifica-se que o processo 
de tomada de decisão sobre a partilha ou ocultação do diagnóstico com os filhos é 
influenciado pela perceção que as mulheres têm do CM e da crença dos recursos de cada 
subsistema familiar, particularmente, dos filhos.  
 
2.3. De que forma a relação mãe-filhos se ajusta e se adapta à vivência de 
cancro da mama materno? 
 Através da análise das mudanças ocorridas na relação mãe-filhos verifica-se que 
ambos ajustam as suas ações, de modo a facilitar a vivência desta crise. Ou seja, e 
remetendo ao modelo duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983), perante a presença da 
suspeita e posterior diagnóstico de CM, tanto as mães como os filhos desenvolvem 
perceções subjetivas sobre esta doença, tendo implicações nos recursos ativados. A 
interação entre estas três dimensões leva a uma crise, fazendo com que todos os 
subsistemas da família comecem a reagir à presença do stressor (i.e. CM materno) 
(McCubbin & Patterson, 1983). Porém, ao contrário do que é postulado pelo modelo duplo 
ABCX (McCubbin & Patterson, 1983), os resultados deste estudo demonstraram que estas 
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mudanças comportamentais, de modo a atingir a adaptação familiar, ocorrem a partir do 
período de crise e não apenas no período pós-crise. 
 
2.3.1. Mudanças nos comportamentos das mães 
 Perante a vivência de ter CM, todas as participantes mencionaram que existiram 
mudanças na interação que estabeleciam com os seus filhos, mesmo que ligeiras. Uma 
das mudanças, referida por 10 participantes, relaciona-se com a disponibilidade que estas 
mães têm para os filhos. Tal como descrito na literatura, algumas mães relataram que a sua 
disponibilidade aumentou (Helseth & Ulfsæt, 2005; Shands et al., 2000), enquanto noutras 
diminuiu (Fisher & O’Connor, 2012; Ohlén & Holm, 2006). Desta forma, estas mães 
referiram, que em algum momento, a sua disponibilidade para as necessidades dos filhos 
diminuiu, temporariamente, como consequência dos tratamentos e seus efeitos 
secundários (Há alturas, que quer dizer, eu estava muito debilitada, não é? Houve alturas 
em que eu não podia estar muito tempo com eles, por causa até das defesas – E16) e por 
necessidade pessoal em se isolar (A quimioterapia, às vezes, não é fácil e só quando eu 
estava mesmo que não podia, é que me deitava e descansava e dizia assim “Vocês agora 
sentam lá em baixo na sala a ver um bocadinho de televisão que a mãe vai descansar um 
bocadinho e não podem ir lá para fora.” – E8). Assim, os efeitos dos tratamentos 
provocam uma diminuição na disponibilidade das mães para os filhos e, 
consequentemente, limitam a capacidade parental destas mulheres (Cho et al., 2015; 
Helseth & Ulfsæt, 2005). Porém, as participantes não relataram esta perceção sobre as suas 
capacidades parentais.  
Em contrapartida, duas mães indicaram que a sua disponibilidade aumentou 
permanentemente, uma vez que deixaram de trabalhar, fazendo com que pudessem, por 
exemplo, ir buscar os filhos à escola, orientá-los nos trabalhos de casa e brincar mais com 
eles. Adicionalmente, uma mãe referiu que manteve a interação e a disponibilidade para o 
filho mais novo, mas que diminuiu a realização de atividades que exigiam esforço físico, 
passando para programas mais sedentários (e.g., ver filmes). Para além disso, quatro mães 
sentiram que a sua disponibilidade para os filhos era influenciada pela restruturação das 
suas prioridades, inerentes ao diagnóstico de CM. Desta forma, surgiram perspetivas 
distintas, tais como, priorizar o cancro, priorizar os filhos e equilibrar ambas as 
prioridades. Assim, embora a literatura refira que as mães priorizam sempre as 
necessidades dos filhos, exceto quando estão muito debilitadas fisicamente (Billhult & 
Segesten, 2003; Helseth & Ulfsæt, 2005; Kim et al., 2012; Mackenzie, 2014), o presente 
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estudo revela que isso nem sempre ocorre. O que não significa que a sua preocupação se 
centre unicamente em si, mas que existem diferentes formas de se organizar perante um 
acontecimento que coloca em risco a sua sobrevivência. 
 Outra mudança na relação mãe-filhos, identificada por todas as participantes, 
remete para a adoção de comportamentos que visavam prevenir o impacto que o 
diagnóstico poderia ter no funcionamento global dos filhos. Neste sentido, verifica-se a 
adoção de algumas ações equivalentes às referidas na literatura (Helseth & Ulfsæt, 2005; 
Shands et al., 2000), nomeadamente, a tentativa de manter as rotinas e as interações 
com os filhos, mencionada por 11 mães, e a envolvência dos filhos na vivência do CM, 
mencionado por três participantes.  
… nós fizemos o processo do cabelo juntos. Quando eu fui cortar a primeira vez o cabelo, 
fomos os três. Cortei eu, cortou o pai, cortou o T.. Cortamos os três ao mesmo pente, pente 
dois para todos. Depois começou mesmo a cair passados dois dias e o H., o meu marido, 
rapou. E o T. teve a expressão “E agora, sou eu a seguir?”. E então aí disse-lhe “Não, tem 
que ser a mãe. É só a mãe que o vai fazer, porque a mãe quer”. E ele pronto “Também 
quero, também quero”. (E13)  
  
 Relativamente à manutenção das rotinas e das interações, apesar de se verificar 
que ocorrem em quase todas as famílias pequenos ajustamentos, todas as participantes 
mencionaram que tentaram que o seu problema de saúde não interferisse com as rotinas 
familiares, mesmo quando se sentiam muito debilitadas (Billhult & Segesten, 2003; 
Mackenzie, 2014; Semple & McCance, 2010; Stiffler et al., 2008). Este esforço reforça a 
preocupação que as mães sentem com os filhos neste período de vida (Billhult & Segesten, 
2003; Connell et al., 2006; Helseth & Ulfsæt, 2005; Mackenzie, 2014; Stiffler et al., 2008; 
Stinesen-Kollberg et al., 2014). Adicionalmente, uma mãe ocultou os efeitos adversos da 
doença e dos seus tratamentos, afirmando que se sentia bem e cinco adotaram 
comportamentos compensatórios e alternativos (Porque do lado que eu tirei o peito não 
posso pegar em mais que dois kg e pronto eu tive de lhe explicar, eu disse: “Se tu quiseres 
sentar… se tu quiseres vir ao colo da mãe, a mãe senta-se e tu sentas-te no colo da mãe e 
tu ficas aqui ao colo, porque a mãe não pode pegar em ti.” – E3). Uma outra estratégia 
utilizada para tentar prevenir o impacto do diagnóstico nos filhos, diz respeito à 
supressão emocional na presença dos descendentes, adotada por 12 participantes. 
…nunca chorei. Foi promessa que fiz a mim própria de nunca chorar à frente dos meus 
filhos e do meu marido. Sofri muito, foi muito custoso, foi o que mais me custou, nunca 
ninguém me ia ver chorar. Chorei muito sozinha. (E10) 
 
É assim, eu quando estava sozinha eu só chorava, mas quando estava com elas tentava que 
isso não viesse à minha cabeça. Eu só gostava de chorar sozinha, porque não queria que 
ninguém sentisse a minha tristeza… Tentava esconder o máximo dela, por ela ser assim mais 
novita. – E14) 
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 Embora se verifique que diversas mães usaram a supressão emocional como uma 
estratégia de prevenção de disrupções nos filhos, também são notórios os efeitos negativos 
que esta atitude tem no bem-estar emocional das participantes (Iwamitsu et al., 2005a, 
2005b), não se revelando uma estratégia eficaz. Além disso, como irá ser demonstrado 
posteriormente, esta postura parece modular os comportamentos dos filhos, na medida em 
que os próprios também suprimem as suas emoções.  
 Adicionalmente, quatro mães intensificaram a proteção aos filhos (e.g., escolher 
uma escola primária para o filho, que facilmente os avós o fossem buscar, caso lhe 
acontecesse algo) e oito começaram a adotar alguns evitamentos. O aumento da proteção 
aos filhos passou pela elaboração de planos, que asseguravam o bem-estar dos mesmos, 
caso a mãe falecesse (Billhult & Segesten, 2003; Coyne & Borbasi, 2007; Fisher & 
O’Connor, 2012). Por sua vez, os evitamentos surgem em termos da transmissão de más 
notícias, da demonstração dos efeitos secundários dos tratamentos e do diálogo sobre 
preocupações e sentimentos de ambos. Uma das estratégias mencionada na literatura 
refere-se à comunicação aberta sobre a doença. Contudo, neste estudo esta estratégia não 
foi mencionada pelas participantes. Aliás, a maioria acredita que o seu diagnóstico não 
teve impacto nos filhos. Porém, através do recurso à memória episódica referem momentos 
em que os filhos alteraram o seu modo de funcionamento e apresentaram algumas reações 
emocionais negativas, mesmo que temporariamente. Um exemplo disto é uma participante 
que só teve consciência de que o filho se sentiu desorientado e desamparado com a doença 
da mãe, após este lhe dizer: 
“Oh mãe agora já podias morrer.” E eu: “Ai sim senhora. De onde é que vem essa conversa 
de que eu agora já podia morrer?”. “Oh mãe porque quando tu tiveste o teu problema, eu 
fiquei tão perdido, tão perdido, tão perdido”. Quer-se dizer, eles se calhar também não 
passaram para mim toda a angústia que sentiam (…) e depois ele explicou-me “Oh mãe é 
que quando tu tiveste o teu problema, eu fiquei muito preocupado como é que eu iria viver 
sem ti e agora não. Agora estou feliz, porque já sinto que consigo caminhar sozinho”. 
Pronto, eu tentei não angustiar-lhes muito e eles se calhar também tentaram não me 
angustiarem a mim, mas foi à conclusão que eu cheguei, por essa expressão que ele disse. 
Porque eu estava convencida (…) que eles tinham sentido menos. 
 
Este desconhecimento e falta de consciência sobre a influência do diagnóstico 
materno nos filhos, pode ser resultante da dificuldade demonstrada pela maioria das 
participantes em falar sobre os sentimentos e/ou com o facto de as participantes estarem 
muito investidas na manutenção da normalidade no funcionamento familiar, ignorando os 
sinais que possam indicar disrupções na vida idealizada e desejada por estas mulheres.  
 
  
30 
 
2.3.2. Mudanças nos comportamentos dos filhos 
 Após a confrontação com a debilidade da mãe, os filhos também alteraram os seus 
comportamentos na interação com elas para obterem segurança emocional, 
compreenderem a doença, para tentarem apoiar as mães e para se ajustarem às mudanças 
no quotidiano. Perante acontecimentos adversos, os indivíduos têm tendência em procurar 
a figura de vinculação, sendo que nos dados encontrados parece que nos filhos de sete 
participantes houve a ativação do sistema de vinculação, numa procura de segurança 
emocional. Assim, esta procura revelou-se pelo aumento da necessidade em estar 
fisicamente próximo da mãe, estar mais presente, rezar por ela quando foi operada e 
aproximar-se do pai quando pressentia a possibilidade de perder a mãe.  
Paralelemente, sete mães também referiram que, por vezes, os filhos faziam 
algumas questões sobre a doença em si (4/7), tratamentos (5/7) e sobre a morte (4/7), 
sendo que esta última temática se revelou muito dolorosa para as participantes, fazendo 
com que, por vezes, necessitassem de recorrer ao cônjuge para responder a estas 
interrogações dos filhos. Ou seja, perante uma situação extremamente exigente para as 
mulheres existe a ativação dos recursos da família, tal como é preconizado pelo modelo 
duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983). Esta dificuldade está relacionada com a 
confrontação com a mortalidade e com o impacto que a sua morte terá nos filhos, mas 
também por não saberem a resposta a essa pergunta, tal como referido por Connell e 
colaboradores (2006). A partir do momento em que souberam o diagnóstico, duas 
participantes sentiram que os seus filhos passaram a evitar o contacto físico com elas 
(e.g., um filho desviava a cara para não tocar na cabeça da mãe quando esta o tentava 
cumprimentar). 
 Na tentativa de ajudarem a mãe a lidar com o CM, os filhos fornecem apoio 
instrumental e emocional às cuidadoras (Kim et al., 2012; Yoshida et al., 2010), bem como 
adotam comportamentos que possam potenciar bem-estar nas mães e que diminuam as suas 
preocupações (Mackenzie, 2014). O apoio instrumental, mencionado por 11 
participantes, esteve mais presente nos filhos pré-adolescentes e mais velhos (maiores de 
10 anos). Tendo correspondido ao aumento da ajuda nas tarefas domésticas (pelos filhos 
de nove participantes), no levar a mãe às consultas (num filho) e na tentativa de inverter 
e mudar os papéis. Esta inversão dos papéis, também encontrada por Walsh e 
colaboradores (2005), referida por seis participantes, corresponde ao facto dos filhos se 
tornarem nos cuidadores da mãe (e.g., auxiliar a mãe na sua higiene pessoal, fazer-lhe os 
curativos e relembrá-la dos cuidados que tem de ter) e dos irmãos mais novos (… ele 
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[filho] tinha 14 anos como contei, ele vinha e tomava o pequeno-almoço e ajudava a irmã. 
Se eu me pusesse a pé, eles não deixavam… “Oh mãe não tem nada que se pôr a pé.”; 
“Oh tenho de ajudar a menina, de pentear o cabelo da menina.”; “Eu penteio mãe.” – 
E10).  
Além disso, a maioria das participantes (15/17) mencionou ter recebido apoio 
emocional dos filhos, principalmente através do fornecimento de conforto (14/15), por 
exemplo, através do aumento de demonstrações afetivas (Tal como os pais sentem que os 
filhos não estão bem, os filhos também sentem que os pais não estão bem. Ahh e ele muitas 
vezes chegava a casa e agarrava-se a mim… Maneiras dele falar comigo, de me abraçar, 
de me dar beijos... – E3). Outras ações dos filhos para fornecerem apoio emocional à mãe 
dizem respeito à promoção de momentos de lazer com a mãe (2/15) e em acompanhá-la 
às consultas de oncologia (3/15).  
Adicionalmente, 14 mães identificaram que os filhos adotaram alguns 
comportamentos de forma a diminuir as suas preocupações, nomeadamente: cinco 
verificaram que houve uma melhoria nos comportamentos dos filhos, tornando-se mais 
obedientes; uma notou uma melhoria na relação entre irmãos; um filho passou a 
recorrer ao pai quando necessitava de apoio e uma filha passou a defender a mãe de 
comentários e ações desagradáveis de terceiros. Complementarmente, 15 mães 
identificaram um aumento da preocupação dos filhos consigo (e.g., os filhos passaram a 
fazer constantemente perguntas sobre o bem-estar da mãe) e, por fim, oito participantes 
verificaram que os seus filhos evitavam, por exemplo, expressar e partilhar os seus 
pensamentos e sentimentos perante a sua presença e que evitavam falar sobre o cancro, 
mesmo quando tinham dúvidas, recorrendo a terceiros ou aos meios de informação para 
obterem conhecimentos sobre o CM.  
Relativamente à supressão emocional nos filhos e à ocultação dos seus 
pensamentos, verifica-se que as mães destes filhos (com a exceção de uma) também 
adotavam esta estratégia de coping emocional na interação com os filhos, podendo 
corresponder ao modo de funcionamento familiar habitual. Com este estudo parece ser 
evidente que perante uma situação de crise, como a possibilidade de perder a mãe, os filhos 
na interação com esta adotam comportamentos que a protejam, através da implementação 
de estratégias que potenciem emoções positivas na mãe e que minimizem emoções 
negativas, que possam colocar em causa o seu bem-estar físico e/ou emocional. Porém, tal 
como ocorre com as mães, o apoio fornecido nunca passa por proporcionar momentos de 
expressão de sentimentos negativos, permitindo um alivio emocional. 
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Concluindo, o presente estudo fornece resultados que permitem aumentar o 
conhecimento sobre os ajustamentos dos filhos na interação com as mães, dados pouco 
explorados na literatura existente até ao momento. 
 
2.3.3. Contributos do cancro da mama na relação mãe-filhos atual 
Segundo o modelo duplo ABCX, após o momento de crise, o sistema familiar pode 
conseguir adaptar-se eficazmente a essa experiência, surgindo mudanças favoráveis para 
todos os elementos familiares (McCubbin & Patterson, 1983). Desta forma, quis-se 
verificar os contributos da vivência de CM na relação mãe-filhos atual, sendo que 10 
participantes mencionaram que o CM influenciou a relação estabelecida no presente com 
os filhos. Relativamente à qualidade desta relação, a literatura refere uma melhoria neste 
relacionamento durante o período de doença (Al-Zaben et al., 2014; Elmberger et al., 2000; 
Helseth & Ulfsæt, 2005) e a longo prazo (Elmberger et al., 2008) devido ao aumento da 
proximidade emocional (Elmberger et al., 2000; Walsh et al., 2005) e da valorização da 
interação entre ambos (Walsh et al., 2005). Esta melhoria também foi encontrada neste 
estudo, sendo que algumas participantes referiram que após o seu diagnóstico até ao 
momento houve uma intensificação da aproximação afetiva, tornando-os mais unidos 
(6/10); passou a existir a realização de atividades lúdicas com a mãe (1/10), existiu 
aumento na interajuda (2/10) entre mãe e filhos e as próprias participantes alteraram as 
regras impostas (3/10). Além disso, também referiram que notaram que os filhos 
passaram a estar mais preocupados e mais atentos às necessidades maternas (4/10; … eu 
sinto que agora eles estão sempre todos preocupados, quando vou, vou ao médico (…) e 
se estou bem e se não estou e quando é outra doença, eles estão sempre muito 
preocupados também. Quando eu ando pior, quando eu… sinto também que eles se 
preocupam mais. – E11). As restantes sete participantes consideraram que esta vivência 
não interferiu na relação atual.  
Sintetizando, estas mudanças permanentes são o resultado de uma adaptação 
positiva à situação de crise, levando ao fortalecimento da relação entre mãe-filhos 
(McCubbin & Patterson, 1983), podendo surgir devido à confrontação com a mortalidade 
do ser humano, intensificando a ligação afetiva pré-existente e devido ao medo de perder a 
mãe, aumentando a preocupação com esta.  
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2.4. Quais os comportamentos adotados pelas mães com cancro da mama 
perante as reações negativas dos filhos ao seu diagnóstico? 
 Na revisão sistemática realizada, constatou-se que os estudos existentes sobre a 
relação mãe-filhos em famílias que a mãe tem CM, não analisam as estratégias de coping 
utilizadas pelas pacientes, quando identificam mudanças negativas no modo de 
funcionamento dos filhos. Antes de se analisar estas estratégias é necessário conhecer as 
reações dos filhos que desencadearam a utilização das mesmas. Assim, perante a 
descoberta ou suspeita do diagnóstico da mãe quase todas as participantes (13/17) 
referiram que, em algum momento, os filhos revelaram reações individuais temporárias, 
tais como sintomatologia depressiva, sintomatologia ansiosa, diminuição do 
rendimento escolar e reações tardias à vivência desta experiência (i.e. ansiedade de 
separação e revolta por a mãe não conseguir ter mais filhos). Tal como se verifica na 
literatura, os filhos de mães com CM apresentam sintomas internalizados, o que não quer 
dizer que tinham uma psicopatologia (Brown et al., 2007; Walsh et al., 2005), uma vez que 
são reações temporárias. A presença destes sintomas ocorre com menor frequência em 
famílias coesas (Edwards et al., 2008) e onde a parentalidade é baseada na afetividade e no 
apoio (Vannatta et al., 2010). Assim, considerando que a maioria das mães caracteriza a 
família como coesa e que antes do cancro as mães tinham uma relação satisfatória com os 
filhos, as reações dos descendentes ao diagnóstico podem ter sido modeladas pelo 
funcionamento familiar, sendo que perante outras famílias, os resultados poderão ser 
distintos. Contudo, duas participantes identificaram mudanças permanentes no 
funcionamento dos filhos, nomeadamente, o aumento do rendimento escolar, após a mãe 
ter pedido à filha para não lhe dar preocupações na escola. 
A I. [filha] na escola (…) os testes começaram a subir (…) depois até me culpabilizava 
porque ela dizia-me assim “Ai mas eu ainda não sei isto bem, não me sinto assim muito 
preparada…se eu tiver uma nota baixa ficas triste?” Sempre a perguntar-me isto (…) E eu 
não associava muito à conversa que tinha tido com ela. (…) a diretora de turma disse, “A I. 
acabou o final do ano já com alguns 5 e o resto tudo 4” (…) E vínhamos para o carro e a I. 
disse-me assim… “Olha, sabes muito a que é que se deve isto, não sabes?”. E eu disse assim, 
“A quê que se deve? Ao teu estudo?”. E ela disse assim, “Não, a uma coisa que tu me 
pediste, pensas lá que eu me esquecia algum dia disso?” (E17)  
 
 Adicionalmente, uma mãe também verificou hipervigilância no filho relativamente 
a alterações físicas (… o meu filho está muito cismado, cismado por exemplo, se lhe 
aparece um borbulho, se lhe dói qualquer coisa, se… fica logo ali “Oh mãe e isto o quê 
que vai acontecer?” – E3), demonstrando a existência do medo em vir a ter cancro no 
futuro, uma preocupação também referida por Walsh e colaboradores (2005). 
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 Após a confrontação com as reações individuais negativas dos filhos, anteriormente 
mencionadas, 13 participantes (coincidentes com as que identificaram alterações nos 
filhos) revelaram utilizar diversas estratégias com o intuito de atenuar a influência 
negativa do seu diagnóstico nos descendentes. Assim, oito participantes forneceram 
conforto e tentaram promover emoções positivas nos filhos através de múltiplas formas, 
tais como, três através do aumento da afetividade, sete através da realização de 
atividades de lazer, sendo que algumas eram concretizadas em conjunto com os filhos (… 
a gente tenta que ele se liberte um bocadinho fazendo as coisas que ele mais gosta. Como 
ele gostava muito de nadar, ele vinha para as piscinas e nadava, ele gostava de andar de 
bicicleta, a gente levava-o para o parque e a mãe ia sempre com eles (…) eu ia, fazia 
questão que era para eles sentirem que a mãe estava sempre presente – E8). Além disso, 
três adotaram comportamentos compensatórios (Tentava compensar. (…) Hmm, sei lá, 
um passeio maior, (…) ao fim de semana com o pai, fazermos um jogo com eles, brincar 
(…) aos carrinhos, não é? (…) eu brincava muito com eles com os carrinhos (…)para 
estar  mais presente… - E4). Por fim, uma mãe incentivava os seus filhos a expressarem 
as suas emoções (Tentar fazer ver as coisas de uma maneira, deixar chorar porque os 
homens também choram, falar do que acontece e todo esse tipo de situações. – E7). 
Quanto à realização de atividades de lazer, alguns estudos encontraram que esta estratégia 
era usada preventivamente (Helseth & Ulfsæt, 2005; Shands et al., 2000). Contudo, neste 
estudo surgiu como uma forma de melhorar o estado de humor dos filhos.  
 Outra estratégia, utilizada por 11 mães, corresponde à exploração e relativização 
dos motivos implícitos às mudanças no funcionamento dos filhos, através do diálogo, por 
10 mães, e/ou através do uso do humor, utilizado por quatro participantes. 
“É assim querida, isto já está a cair. Se eu puser a mão já sai completo e se quiseres puxar o 
cabelo à mãe podes-te vingar, só que não dói. Ficas aí com a vingança na mão.” E assim 
aquelas brincadeiras e então ela e o pai começaram a brincar e a puxar; “Ai que fixe. Ai que 
estranho. Ai que não sei o quê.” (E7).  
  
 Adicionalmente, sete mães recorreram ao apoio de profissionais, nomeadamente, 
de psicólogos e dos educadores, professores ou a explicadores dos filhos. Esta ação 
também foi referida por Stiffler e colaboradores (2008), demonstrando a importância da 
rede de apoio das pacientes e a necessidade de ser incluída na formação académica dos 
professores e educadores a aprendizagem de estratégias para apoiaren os filhos de pais com 
doenças crónicas. Concomitantemente, estes resultados demonstram que apesar das mães 
estarem a vivenciar um momento onde a sua sobrevivência está ameaçada, continuam a 
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fornecer cuidados aos filhos, revelando que o papel de mãe continua ativo e, 
demonstrando, novamente, a centralidade que este tem no dia-a-dia das pacientes.  
 
2.5. Quais os contributos do diagnóstico de cancro da mama no funcionamento 
familiar (i.e. dinâmicas e tarefas parentais) a curto e a longo prazo? 
 Além de mudanças na relação mãe-filhos após o diagnóstico materno, verificou-se 
ajustamentos nas dinâmicas e nas rotinas familiares e no exercício do papel parental. 
Assim, foram encontradas mudanças temporárias devido aos tratamentos e aos seus 
efeitos secundários, tendo sido mencionadas por 15 participantes, para possibilitar que a 
família se ajustasse ao CM materno. Neste sentido, 11 referiram uma maior divisão das 
tarefas domésticas não só pelos filhos como também pelo cônjuge e pela família alargada 
(e.g., refeições em casa da cunhada). Paralelamente, oito obtiveram apoio dos familiares 
na prestação de cuidados aos filhos (e.g., cuidar deles durante o dia e ir buscá-los e levá-los 
à escola), especialmente quando estes eram menores, mas também à própria doente (Eu 
quando fui operada o F. [marido] veio cá passar uns dias (…) e eu estava em casa da 
minha irmã (…) mas quando ele veio fui para minha casa, mas depois regressei à minha 
irmã, porque tinha que andar imobilizada do braço direito – E17). Quatro mães relataram, 
que apesar dos seus esforços para manter a normalidade no quotidiano, algumas rotinas 
dos filhos tiveram de ser ligeiramente alteradas. 
… se for preciso eles tirar um dia para estar com a mãe, também tiram. “Hoje, não vão à 
escola porque a mãe está doente e eles vão ver a mãe ao hospital”, também é verdade.  (E8)  
 
O meu pequenino ainda sofreu um bocadinho em relação à rotina. A C. [filha] não. O meu 
pequenino começou por eu o deixar no infantário. Passados uns dias a mãe deixou de o ir 
levar e de o ir buscar. Passou a ir buscá-lo uma cunhada minha (…) E passou a ficar com a 
minha sogra. Para ele foi um trauma muito grande esta mudança. (E16). 
  
 Para além do apoio solicitado pelas mães, por vezes, é a própria rede de suporte das 
mesmas que, espontaneamente, se disponibiliza para ajudá-las no que necessitam 
(Mackenzie, 2014). Esta ativação do apoio fornecido pelos significativos das participantes 
foi também encontrada neste estudo. Anteriormente foi referido que para prevenir o 
impacto da doença nos filhos, algumas mães envolveram-nos na vivência do CM; porém, 
em quatro famílias também foram incluídos os restantes elementos familiares, tal como o 
cônjuge.  
 Em termos da manutenção das rotinas, espontaneamente 12 participantes 
referiram que as rotinas se mantiveram, mas através da análise integral das entrevista 
averigua-se que esta perceção é mais discursiva, na medida em que, através da memória 
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episódica, a maioria acaba por conseguir identificar pelo menos uma situação em que as 
rotinas se alteraram. Desta forma, apenas duas participantes não relataram alterações no 
modo de funcionamento familiar. Este discurso pode ser influenciado pelo esforço 
constante destas mães para que a doença não interfira com o funcionamento familiar e com 
o seu, consequente, desejo em manter as rotinas deste sistema (Asbury et al., 2014; Billhult 
& Segesten, 2003; Fisher & O’Connor, 2012; Mackenzie, 2014; Ohlén & Holm, 2006; 
Stiffler et al., 2008). Todavia, tal como Ohlén e Holm (2006) constataram, este desejo é 
difícil de conciliar com a necessidade em lutar contra o cancro, fazendo com que tenham 
de existir, em algum momento, mudanças na família, mesmo que sejam ligeiras. Perante a 
dificuldade em manter a vida familiar, a literatura menciona o surgimento de emoções 
negativas nas mães, por exemplo, culpa e tristeza (Helseth & Ulfsæt, 2005; Kim et al., 
2012; Ohlén & Holm, 2006; Stiffler et al., 2008; Walsh et al., 2005). No entanto, neste 
estudo estas emoções não emergiram. Isto pode dever-se por um lado, ao facto de se estar 
perante um CM entre o estádio I-III, ou seja, sem metástases, sendo que a ameaça à 
sobrevivência das mulheres é menor. Por outro lado, pode ser devido à reconstrução que as 
participantes fizeram desta experiência, suprimindo os momentos mais dolorosos e retendo 
na memória as recordações mais positivas. De qualquer das formas, algumas rotinas foram 
realmente mantidas, por exemplo, o tomar banho com os filhos após a mastectomia e a 
divisão das tarefas domésticas com o cônjuge.  
 Quando interrogadas sobre quando sentiram que os comportamentos da família 
nuclear deixaram de estar focados no CM (i.e. momento de descentração da doença 
materna), uma minoria não conseguiu identificar este momento (4/17) e três relataram 
dificuldades em se descentrar da doença, uma vez que esta se encontra muito presente 
no seu quotidiano. Neste último caso verifica-se que a maioria das participantes (2/3) 
recebeu o diagnóstico há menos de cinco anos, podendo existir a interferência da variável 
tempo. Desta forma, averigua-se que quanto menos tempo decorre desde que receberam o 
diagnóstico, maior é a dificuldade das participantes em se descentrarem de si e refletirem 
na interferência da sua doença no funcionamento global dos filhos, uma vez que ainda 
poderão estar a viver num estado de emergência2. Aliás, as mulheres, com diagnóstico há 
                                                 
2 Foi denominado por estado de emergência, o período em que a família sente que a integridade 
familiar está ameaçada, sendo que os comportamentos familiares estão excessivamente focados no presente e 
na obtenção de um objetivo: a cura da mãe/própria (Eu fui operada em Maio de 2012. Mas eu acho que só 
comecei a tomar consciência do que me tinha acontecido em Janeiro de 2013, (…) porque na altura é assim, 
é para fazer, vamos fazer. Hmm… agora sou capaz de pensar mais. Na altura é para tratar, é para tratar.  – 
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menos de dois anos, acabaram por mencionar, ao longo da entrevista, “nunca pensei sobre 
isso” (E16).  
Por outro lado, 10 participantes conseguiram identificar um momento, 
designadamente, depois do retorno da aparência física saudável e normal (3/10), da 
cirurgia (2/10), da recuperação das suas capacidades físicas (1/10), após o fim dos 
tratamentos (3/10), quando regressaram ao trabalho (1/10) e, por fim, quando se 
habituaram às rotinas e aos efeitos secundários dos tratamentos (3/10). Este retorno à 
normalidade pode demonstrar que após a crise, a família conseguiu integrar esta vivência 
no seu ciclo de vida e que durante algum tempo viveram num estado de emergência. O 
modelo duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983) considera que após o momento de 
crise, a família irá tentar adaptar-se, podendo esta adaptação ser adequada ou desadequada 
(McCubbin & Patterson, 1983). Todavia, este modelo não contempla a possibilidade de 
existirem retrocessos no processo de adaptação, devido ao aparecimento de um estímulo 
reativador no período pós-crise. A presença deste estímulo reativador foi encontrado no 
testemunho de algumas participantes, que referiram, por vezes, existirem acontecimentos 
(e.g., um familiar receber o diagnóstico de cancro, ter de realizar exames no IPO e 
conhecer histórias de mulheres que tiveram uma recidiva e faleceram) que reavivam 
memórias, aumentando as suas preocupações e angústias. Paralelamente, neste estudo, 
algumas participantes relataram sintomas depressivos e/ou ansiosos perante este estímulo 
reativador, voltando a vivenciar uma crise, mesmo que de menor intensidade. A presença 
deste fenómeno foi identificada em mulheres que mencionaram ter conseguido descentrar-
se da doença. Este fenómeno leva à hipótese de que o processo de adaptação a um stressor 
não corresponde a um processo linear nem sequencial, tal como mencionado por 
Elmberger e colaboradores (2008).  
 Remetendo para as tarefas parentais, 14 participantes mencionaram mudanças no 
exercício da parentalidade, nomeadamente, no papel parental do pai, nas aprendizagens 
proporcionadas e nas regras familiares e parentais estabelecidas. 
Em termos do papel parental do pai, a literatura refere que, em algumas famílias, 
a figura paterna torna-se mais ativa na educação e na prestação de cuidados aos filhos 
(Helseth & Ulfsæt, 2005; Walsh et al., 2005). Os resultados do presente estudo também 
                                                                                                                                                    
E3). Neste período os comportamentos podem ser praticamente automáticos, sem que haja uma reflexão 
exaustiva dos motivos envolvidos nos comportamentos adotados (Noto que uma pessoa tenta fazer o melhor 
por eles [filhos], mas não está a pensar. – E16). 
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surgem neste sentido, uma vez que 11 participantes relataram que a disponibilidade e a 
responsividade do cônjuge, para as necessidades dos filhos, aumentaram durante o 
período em que as mães estavam em tratamentos. Além disso, três participantes 
mencionaram que o parceiro teve um papel importante enquanto mediador de notícias, 
conseguindo dialogar com os filhos sobre o cancro materno, diminuindo esta 
responsabilidade das mulheres. 
O meu filho viveu aquilo, o P. chorou muito nesse dia, muito mesmo e depois foi o meu 
marido que foi falar com ele. O que ele lhe disse, eu nunca soube. Eu nunca soube o que é 
que o meu marido foi falar com ele e ele depois levou o meu mais velho para falar com ele e 
estiveram a falar e nunca soube o que é que eles estiveram a falar. O meu P. nunca me disse 
o que é que conversaram nem o A. nunca me disse nem o meu marido nunca me disse. (E2) 
 
Adicionalmente, uma participante referiu que no momento de crise, houve uma 
divisão equitativa das tarefas parentais, consoante a disponibilidade e necessidade de 
cada cônjuge, tal como referido na literatura (Helseth & Ulfsæt, 2005). Esta divisão 
manteve-se ao longo do tempo. Desta forma, o marido ficou responsável pela imposição de 
regras, por a participante estar focada na sua sobrevivência. 
Como eu estava mais focada na minha doença, ou melhor na minha cura, o H., o pai, teve o 
papel de educar. (…) Eu fiquei pela parte dos afetos, é verdade e o H. ficou pela parte da 
educação. Do género, coisas simples, na educação, pronto. E isso continua. Sei lá, eu digo 
“Oh T. olha faz isto” e ele diz “Não, não faço”, e eu digo “Queres que chame o teu pai?”. 
Conscientemente, eu faço isto. E percebo porquê? Porque se o pai diz não é um pedido, é 
uma ordem. Se a mãe o faz, é um pedido. [riu-se]. (E13)  
 
Contudo, quatro participantes referiram que as responsabilidades parentais entre o 
casal mantiveram-se, mencionando que a mãe continuou a ser a principal figura cuidadora 
dos filhos ou que os parceiros já tinham um papel ativo na educação dos dependentes. 
Relativamente ao primeiro ponto, neste estudo verificou-se que as famílias onde a mãe 
continua a ser a principal cuidadora dos filhos, correspondem aquelas onde existe uma 
clara divisão nas funções de cada pai, sendo que a mãe fica responsável pela educação dos 
filhos e o pai por sustentar financeiramente a família. 
O meu marido nunca teve um papel muito ativo na educação das nossas filhas. Eu continuei 
a fazer a minha vida quase sempre normal. Eu ia levá-la à escola, buscá-la, ia levar a mais 
velha ao comboio para ela ir para a faculdade, portanto, eu andei sempre. Embora estivesse 
de baixa médica, mas fiz sempre a minha vida normal. As tarefas eram quase sempre minhas, 
porque como eu nunca trabalhei fora, trabalhava com o meu marido no escritório, eu se 
tivesse que sair, saia a qualquer hora. (E14)  
 
Esta análise demonstra a importância da cultura e das conceções sociais no 
ajustamento do sistema familiar a uma situação de crise (McCubbin & Patterson, 1983). 
Alguns estudos averiguaram que as pacientes receavam as capacidades dos maridos para 
cuidar dos filhos, caso elas falecessem (Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006). 
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Embora este medo não tenha emergido nas entrevistas realizadas, uma participante indicou 
ser o “pilar da família” e portanto, não poderia demonstrar a sua fragilidade emocional aos 
seus parentes, porque iria condicionar significativamente o bem-estar deles. Assim, neste 
testemunho poderá existir, implicitamente, uma preocupação com as capacidades parentais 
do cônjuge.  
 Com a vivência do CM materno, dois casais sentiram a necessidade de promover 
aprendizagens nos filhos, tornando este momento de crise como fonte de crescimento. 
Assim, duas mães tentaram promover perspetivas realistas nos filhos sobre a vida, 
mostrando a dicotomia da mesma (i.e. tanto tem momentos alegres como triste) e a 
condição mortal do ser humano. Uma mencionou ter utilizado esta experiência para incutir 
responsabilidade nos filhos, consciencializando-os para a importância do cumprimento 
das regras e de tomarem decisões ponderadas. Por último, uma das participantes focou-se 
em questões existenciais, no sentido em que tentou transmitir a seguinte mensagem aos 
filhos: 
Na altura disse-lhes “Eu só estou doente agora, daqui por seis meses, a mãe vai ficar bem, 
isto é uma fase, isto passa e eu não quero que tu deixes de ser quem tu és por causa da 
doença da mãe. Que tu aprendas alguma coisa, é uma coisa. Agora que tu deixes de ser 
quem és, não. Tu vais ser sempre o mesmo menino, vais crescer e vais aprender que há 
coisas que não são como tu queres, mas a doença da mãe não é motivo para tu nem tirares 
más notas, nem seres mal comportado, nem seres agressivo para os teus colegas... Não é 
motivo para nada. A mãe está doente, mas tu tens que te portar bem na mesma. Tens que ser 
um menino bem-educado, bem formado, com boas atitudes. Se, às vezes, estás mais zangado, 
dás uma corrida e isso passa” (E8) 
 
Através do excerto anteriormente apresentado verifica-se que, por vezes, o discurso 
das doentes, numa tentativa de manter a normalidade na vida dos filhos, pode ter um 
resultado distinto do pretendido pelas mães. Por exemplo, neste testemunho, a mensagem 
transmitida pela participante poderá ter reforçado a supressão emocional dos filhos, não 
criando um ambiente familiar onde estes possam expressar de forma segura os seus 
sentimentos e os seus receios.  
Walsh e colaboradores (2005) verificaram que, em relação às regras parentais, 
algumas mães tornaram-se mais tolerantes com os filhos. Neste estudo, apenas quatro 
participantes mencionaram mudanças nas regras parentais e familiares relativamente ao 
grau de exigência/tolerância, na medida em que uma participante referiu sentir que 
tornou-se mais tolerante com alguns comportamentos (e.g., hábitos alimentares) e mais 
exigente noutros (e.g., rendimento escolar). Concomitantemente, outras duas mães 
relataram que após o diagnóstico tornaram-se mais exigentes em termos globais, porém, 
uma participante referiu o oposto, isto é, que se tornou mais tolerante. Adicionalmente, 
  
40 
 
duas participantes definiram regras que promovessem a autossuficiência dos filhos, 
através da estimulação da sua autonomia e do sentido de interajuda, tal como referido por 
Kim e colaboradores (2012). Também nas aprendizagens encontra-se a existência de 
aquisições que potenciam a capacidade futura de autossuficiência nos filhos (e.g., aumento 
da responsabilidade). 
Sintetizando, verifica-se que, tal como referido pelo modelo duplo ABCX 
(McCubbin & Patterson, 1983), perante o diagnóstico de CM todo o sistema familiar ajusta 
os seus comportamentos, de modo reagir e, posteriormente, a adaptar-se à vivência do CM 
materno. Contudo, verifica-se que este ajustamento desenvolve-se a partir do momento em 
que o diagnóstico é conhecido e não apenas no período pós-crise. 
 
2.6. De que forma os filhos ajudaram as mães a ajustarem-se ao diagnóstico e 
às implicações associadas? 
Embora os filhos constituam uma fonte de preocupação para estas mães (Arès et al., 
2014; Billhult & Segesten, 2003; Connell et al., 2006; Elmberger et al., 2000; Fisher & 
O’Connor, 2012; Helseth & Ulfsæt, 2005; Stiffler et al., 2008; Stinesen-Kollberg et al., 
2014), também se verifica que são facilitadores do ajustamento das pacientes ao seu 
diagnóstico (Billhult & Segesten, 2003; Elmberger et al., 2000; Kravdal, 2003; 
Mackenzie, 2014; Vickberg, 2003). Em termos da gestão da doença verifica-se que “ser 
mãe” constitui um fator protetor da vivência de CM (Billhult & Segesten, 2003; Kravdal, 
2003; Vickberg, 2003), na medida em que 13 admitiram que os filhos corresponderam a 
uma fonte de ligação à vida, uma vez que aumentaram a sua vontade de viver, suprimindo 
os seus pensamentos negativos de desistência e aumentando a motivação para lidarem com 
os efeitos adversos da doença e dos seus tratamentos. 
E a minha maior preocupação foi ele [filho]. Eu acho que a minha maior luta foi… tinha um 
objetivo único, não é? Que era a proteção dele. Que era a única pessoa, ali todos podiam 
sofrer, que acredito que sofressem, as pessoas que estavam ligadas a mim e que gostavam de 
mim, mas o impacto maior seria com ele, não é? (E6) 
 
Graças aos meus filhos estou curada. Ajudaram-me imenso, a lutar ainda mais por 
ultrapassar esta parte… (E7) 
  
Se eu não tivesse filhos, se calhar se não estivesse tão preocupada com ela, se calhar até 
tinha ido mais abaixo, não sei. Como eu a tinha a ela e estava sempre preocupada com ela. 
Acho que ela me ajudou só pela existência dela, só por estar ali aquela pessoa. Se calhar se 
eu não tivesse filhos, se calhar não me preocupava tanto ou ia-me mais abaixo. (E11) 
 
Além disso, a maioria das participantes (13/17) mencionou explicitamente que 
comportamentos (12/13) e atitudes (7/13) os filhos adotaram que as ajudaram a lidar com 
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o CM. Quanto às atitudes, estas estão relacionadas com o facto de terem sentido que os 
filhos compreenderam e se conseguiram ajustar à doença materna e às suas 
implicações. Por exemplo, por terem compreendido as mudanças no funcionamento das 
mães. 
Realmente, é como eu digo, eu tenho um filho que entende tudo, é verdade. [sorriu]. Eu 
ficava mais pela cama, às vezes ia tomar um banho, ele chegava lá à minha beira e o pai 
dizia “Oh T. olha hoje vamos dar uma voltinha, vamos só os dois, vamo-nos divertir”. 
Pronto, era mais aí que se calhar notava que ele chegava à minha beira e fazia-me mais um 
carinho, ou “A mamã está cansada, fica a descansar”. Mais por aí, nunca houve aquela 
coisa de ele chorar ou… não, isso não. (E13)  
 
 Relativamente aos comportamentos, duas mães mencionaram o facto de os filhos 
terem mantido as suas rotinas; uma falou da espontaneidade e as aquisições 
desenvolvimentais do seu filho de dois anos e outra da obediência dos mesmos. 
Paralelamente, duas participantes sentiram que o facto de os filhos terem evitado fazer 
comentários, por exemplo, sobre a sua aparência física, facilitou a vivência do CM. 
Outros comportamentos adotados pelos filhos remetem para o apoio instrumental 
recebido (e.g., tarefas domésticas) e, por último, a maioria das participantes (10/12) 
mencionou o conforto emocional fornecido pelos filhos (e.g., elogios e discurso 
tranquilizante e encorajador). Mackenzie (2014) verificou que uma das ajudas dos filhos, 
identificadas pelas pacientes, refere-se ao facto dos menores não exigirem atenção por 
parte das mães, quando notavam que estas estavam debilitadas. Neste estudo, as 
participantes não identificaram este comportamento como benéfico para a sua adaptação ao 
CM; porém, pode-se verificar que está presente nos comportamentos adotados pelos filhos. 
Isto não quer dizer que os comportamentos mencionados nesta seção correspondem aos 
únicos facilitadores, mas possivelmente terão sido os mais significativos para as 
participantes.   
 
2.7. Sistematização da vivência do cancro da mama materno na relação mãe-
filhos e na parentalidade 
 Baseado nos resultados previamente expostos e discutidos, bem como nos 
pressupostos teóricos do modelo duplo ABCX, o presente estudo propõe uma 
sistematização sobre a vivência do CM materno na relação mãe-filhos e no exercício do 
papel parental.  
Segundo o modelo duplo ABCX (McCubbin & Patterson, 1983), a família só 
começa a tentar lidar com as disrupções criadas pelo acontecimento stressor no período 
pós-crise (McCubbin & Patterson, 1983). Porém, algumas das críticas apontadas a este 
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modelo referem-se a este aspeto, na medida em que o uso de estratégias de coping está 
presente desde que o stressor é identificado (Price, Price, & McKenry, 2010). Este 
argumento é comprovado pelos resultados presentes neste estudo, uma vez que se verifica 
que a partir do momento em que há a suspeita ou a confirmação do diagnóstico materno, os 
diversos subsistemas do sistema familiar começam a organizar-se e a reagir à presença do 
CM, vivendo, durante um período de tempo, num estado de emergência até conseguirem 
integrar esta realidade no seu ciclo de vida. Além disso, verifica-se que perante um 
estímulo reativador, o sistema familiar e/ou os seus subsistemas poderão regressar ao 
período de crise, demonstrando que a adaptação da família a um stressor não é um 
processo linear como o modelo duplo ABCX defende (McCubbin & Patterson, 1983). Por 
fim, outra limitação encontrada no modelo em questão, corresponde à definição de que a 
resignificação do stressor só ocorre no período pós-crise (McCubbin & Patterson, 1983). 
Todavia, os resultados encontrados, demonstram que esta reformulação do significado 
atribuído ao CM ocorre ao longo de todo o processo de adaptação e não apenas numa fase 
final.  
Sistematizando os resultados, estes indicam que o diagnóstico de CM interfere no 
funcionamento do sistema familiar, podendo levar a uma crise consoante a perceção 
subjetiva que cada elemento da família tem sobre esta doença e os recursos familiares 
disponíveis, tal como o modelo duplo ABCX postula (McCubbin & Patterson, 1983). A 
partir do momento que a doente e os seus familiares têm conhecimento do diagnóstico 
materno, passam a viver num estado de emergência. Neste período, a família começa a 
tentar lidar com este stressor, surgindo reações individuais de todos os elementos da 
família. Além disso, as mães têm preocupações com os seus filhos e o funcionamento 
familiar altera alguns dos seus padrões comportamentais, de modo a se ajustar à presença 
do CM materno. Paralelamente, nesta fase, há uma primeira resignificação do CM. O 
objetivo central torna-se a sobrevivência e a proteção das figuras significativas, ou seja, 
tanto as mães como os filhos alteram os seus comportamentos na interação entre ambos, de 
modo a facilitar a vivência desta experiência no outro. Adicionalmente, na maioria das 
famílias, existe uma ativação, espontânea ou solicitada pelas doentes, das redes de apoio 
formais e informais, bem como o pai torna-se mais ativo no exercício do papel parental. 
Neste sentido, o pai passa a estar mais presente para os filhos, diminuindo as 
responsabilidades da sua companheira. Todos estes ajustamentos são influenciados pelos 
recursos do sistema familiar pré-existentes à crise (e.g., coesão familiar, aproximação 
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afetiva entre mãe-filhos) ou que emergiram após o seu aparecimento (e.g., apoio 
instrumental e emocional por parte dos filhos).  
Quando a família se consegue descentrar da doença (mesmo que ela ainda exista), 
as mães conseguem começar a atribuir um novo significado ao CM. Isto permite-lhes 
refletir sobre esta experiência, encontrando ganhos na mesma, tal como uma melhoria na 
relação que atualmente estabelecem com os filhos, por terem enfrentado a doença materna 
em conjunto. Desta forma, o sistema começa a tentar integrar o CM no seu ciclo de vida, 
atingindo a adaptação. Porém, neste processo pode surgir algum acontecimento (estímulo 
reativador) que reavive memórias desagradáveis ou inseguranças, fazendo com que o 
sistema ou um dos seus subsistemas retornem ao momento de crise, ou seja, o processo de 
adaptação ao CM não é linear nem sequencial. A vivência do CM na relação mãe-filhos e 
na parentalidade pode ser esquematizada tal como se encontra na Figura 3. 
 
 
Figura 3 - Esquematização da vivência de cancro da mama materno na relação mãe-filhos e na 
parentalidade 
 
 
3. Conclusão 
 
O presente estudo tem como principal objetivo potenciar um maior conhecimento 
sobre a vivência do CM na relação mãe-filhos e na parentalidade, numa ótica de 
causalidade circular e partindo do modelo duplo ABCX. Analisando os resultados obtidos, 
foi possível constatar que o processo de adaptação da família, particularmente, na 
parentalidade e na relação mãe-filhos, implica mudanças nos padrões de funcionamento de 
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todos os subsistemas familiares. Estas mudanças podem ser temporárias, enquanto a 
família não se consegue descentrar da doença materna, mas também podem permanecer ao 
longo do tempo. Por exemplo, neste período de crise há relatos de maior aproximação 
afetiva entre mães e filhos, bem como o aumento da preocupação e atenção dos filhos 
relativamente ao bem-estar da mãe, mudanças que continuam presentes. Este processo de 
adaptação não é sequencial nem a causalidade dos acontecimentos é linear. Ou seja, o CM 
tem implicações na relação mãe-filhos e na parentalidade, bem como “ser mãe” e a relação 
entre estes elementos têm implicações no modo como a doença é vivenciada. Assim, por 
um lado, verifica-se que perante o diagnóstico materno a relação mãe-filhos passa a 
desenvolver-se sobre uma base de proteção mútua, a preocupação das mães com os filhos 
aumenta e, na maioria das famílias, o pai torna-se mais ativo na educação dos filhos. Por 
outro lado, “ser mãe” faz com que as mulheres se sintam mais motivadas para enfrentarem 
os efeitos adversos da doença e as suas implicações, bem como tenham menos 
pensamentos negativos de desistência, revelando-se, assim, um fator protetor desta 
experiência. 
Embora este estudo não seja representativo da população portuguesa, permite 
conhecer as vivências de algumas mulheres que, em algum momento do seu percurso, 
receberam o diagnóstico de CM. Uma vez que existe heterogeneidade em termos do tempo 
decorrido desde que receberam o diagnóstico, o presente estudo permite aceder a diferentes 
reflexões sobre esta vivência. Adicionalmente, fornece novos conhecimentos, que não 
foram contemplados em estudos anteriores, nomeadamente: (1) os comportamentos da 
figura materna consoante a sua decisão de contar ou ocultar o diagnóstico aos filhos; (2) os 
contributos da vivência do CM na relação mãe-filhos atual; (3) o momento de descentração 
da doença e, por último, (4) as estratégias de coping adotadas pelas mães perante as 
reações individuais adversas dos filhos. Além disso, este estudo complementa alguns 
resultados encontrados e analisados na literatura existente, designadamente, em termos das 
preocupações maternais com os filhos e nos comportamentos e atitudes adotados pelos 
dependentes, que facilitaram o ajustamento das mães ao seu diagnóstico. Por fim, o 
contributo mais saliente deste estudo diz respeito à proposta de uma conceptualização 
teórica sobre a relação mãe-filhos e o exercício do papel parental, a partir do diagnóstico 
da mãe até ao presente. 
Considerando o feedback recebido pelas participantes no final da entrevista, 
verificou-se que a participação neste estudo teve benefícios para as próprias, tendo sido 
considerada por todas as participantes uma experiência enriquecedora. Os motivos desta 
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satisfação centram-se na promoção de insight sobre a vivência do CM, na possibilidade de 
ajudar outras mulheres com esta doença e por ter possibilitado a catarse e libertação 
emocional. Este último motivo demonstra a importância da criação de programas de 
intervenção, que potenciem a expressão emocional num ambiente considerado seguro pelas 
doentes. Além disso, é revelador da sua extrema necessidade em dialogar com 
profissionais de saúde mental sobre a vivência do CM. 
Todavia, também é possível identificar algumas limitações no presente estudo. As 
vivências e as categorias emergentes podem corresponder apenas a um grupo muito 
específico de mulheres com CM, uma vez que, segundo o relato das participantes, todas 
tinham uma família coesa e tanto a relação conjugal como com os filhos eram relações 
satisfatórias. Considerando que o modo como os filhos reagem ao CM materno influencia 
os comportamentos adotados pelas mães e as suas próprias reações, o facto de as 
entrevistas terem sido realizadas, maioritariamente, a mães de filhos do sexo masculino, 
pode estar presente um viés nos resultados, na medida em que a literatura demonstra que 
rapazes e raparigas têm formas distintas de reagir a situações traumáticas. Neste estudo, o 
ponto de saturação não foi totalmente atingido, por isso, é possível que com a realização de 
mais entrevistas fossem surgindo novas subcategorias ou componentes nas categorias 
emergidas. Em casos pontuais, algumas participantes revelaram dificuldades em 
compreender as questões presentes no guião da entrevista, exigindo uma simplificação do 
mesmo quando esta dificuldade foi identificada. Por último, é de ressalvar que, apesar de 
se ter preparado um design experimental rigoroso, no sentido de não ocorrerem 
enviesamentos dos resultados, o viés do entrevistador e investigador poderá estar presente. 
Uma vez que o presente estudo é de carácter retrospetivo, os conhecimentos obtidos sobre 
o momento de crise poderão estar incompletos. Para tal, poderia ser importante, em estudos 
futuros, o uso de outras metodologias (e.g., diário de bordo) que permitam aceder à 
vivência da família no próprio momento de crise. 
Em estudos futuros será pertinente a elaboração de investigações que integrem as 
perspetivas dos vários elementos da família sobre a vivência familiar nas dinâmicas deste 
sistema e na relação mãe-filhos, confrontando os diferentes pontos de vista. A maioria dos 
estudos sobre a vivência do CM na relação mãe-filhos centram-se em pacientes com o 
cancro em estádio I-III. Assim, seria importante analisar este fenómeno quando a mãe tem 
metástases. Por último, a partir das categorias emergentes, no futuro, poder-se-á 
desenvolver investigações quantitativas sobre o fenómeno em análise, englobando diversos 
informantes de culturas distintas.   
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Quanto às implicações clínicas, o aumento do conhecimento sobre o objeto de 
estudo permite conhecer as necessidades das participantes, no período em que lutavam 
contra o cancro, possibilitando, no futuro, a elaboração de programas de intervenção 
psicológica (em grupo ou individuais) capazes de responder às necessidades destas 
mulheres. Adicionalmente, também poderá permitir o desenvolvimento de apoios sociais e 
institucionais que permitam uma melhor adaptação de toda a família à presença desta 
doença oncológica no seu dia-a-dia. Paralelamente, parece ser importante investir em 
programas de psicoeducação, que possibilitem o aumento dos conhecimentos das pacientes 
relativamente à influência do seu diagnóstico no funcionamento familiar, fornecendo 
estratégias eficazes e adequadas perante as mudanças negativas no sistema. Nestes 
programas será pertinente a discussão sobre o momento de partilha do diagnóstico, 
possibilitando às mulheres a expressão dos seus medos e inseguranças em relação a este 
instante. 
Tendo em consideração o recurso notório à supressão emocional por parte destas 
mães, bem como o impacto negativo desta estratégia no bem-estar psicológico das 
mesmas, parece ser importante o desenvolvimento de programas de intervenção, que 
possibilitem a expressão emocional destas mulheres no período de crise. Assim, uma 
possibilidade passa pelo desenvolvimento da Terapia de Grupo de Apoio e Expressividade 
Emocional nos contextos hospitalares.  
Concluindo, o presente estudo permite conhecer a vivência do CM segundo uma 
perspetiva focada nos ganhos pessoais e relacionais. Desta forma, demonstra que um 
acontecimento causador de disrupções familiares, também pode fortalecer os laços entre os 
diversos elementos da família, nomeadamente, melhorar a relação mãe-filhos.  
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Anexo 1 – Guião da entrevista semiestruturada e dimensões em estudo 
 
 
 
Guião da Entrevista 
 
Introdução 
Primeiramente, gostaria de agradecer o seu interesse e a sua disponibilidade para 
colaborar neste estudo, Vivência do cancro da mama: implicações na relação mãe-filho e 
no exercício da parentalidade. 
Receber o diagnóstico de cancro da mama pode desencadear mudanças na vida 
quotidiana das mulheres como também na vida das suas famílias e nas interações entre 
todos os elementos. Os principais objetivos desta entrevista são compreender a influência 
que o diagnóstico de cancro da mama materno teve na relação mãe-filho(s) e no exercício 
do papel parental bem como conhecer o apoio do parceiro no processo de adaptação dos 
filhos menores à doença da mãe. Assim, vinha pedir-lhe que falasse sobre a sua 
experiência nesta fase de doença, referindo o seu relacionamento com o(s) seu(s) filho(s) e 
como articulou o seu papel de mãe com esta fase em que teve cancro da mama. 
 
1. Remetendo para o período em que descobriu que tinha cancro. Como é que todo 
este processo da doença se desenrolou? [Explorar a história da doença] 
a. Quais foram os seus primeiros pensamentos quando recebeu o diagnóstico? 
[Perceber quais as principais preocupações das mulheres após o 
diagnóstico e se os filhos são um fator primário de preocupação] 
b. Que tratamentos teve de realizar? [Explorar a história da doença] 
c. Os tratamentos contra o cancro desencadeiam, regra geral, alguns efeitos 
secundários físicos e/ou emocionais. Quais é que foi sentindo? [Conhecer 
os efeitos secundários que os tratamentos desencadearam nas 
participantes] 
d. Possivelmente existiram momentos em que se sentiu mais triste e/ou mais 
zangada com a situação que estava a viver. Nesses momentos como lidava 
com os seus sentimentos? [Compreender os comportamentos e atitudes 
parentais em relação às suas emoções] 
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2. Focando-nos agora na experiência da vivência do cancro da mama no ambiente 
familiar. 
a. Receber este diagnóstico de CM foi difícil para si, e provavelmente também 
para a sua família. Como sentiu que eles reagiram à notícia? [Conhecer as 
reações dos diferentes elementos familiares ao diagnóstico da 
participante] 
a1. Que idade(s) tinha(m) o(s) seu(s) filho(s) quando soube o 
diagnóstico? [Conhecer a idade do(s) filho(s) da(s) participantes 
quando recebeu o diagnóstico] 
a2. Pode falar um pouco do momento em que contou ao(s) seu(s) filho(s) 
que estava doente e de quais eram os seus receios? [Conhecer as 
circunstâncias do momento da revelação do diagnóstico da mãe e 
conhecer as preocupações associadas à perceção das participantes 
em relação ao impacto que a notícia teria nos filhos] 
a3. Que fatores influenciaram a sua decisão de contar ou ocultar ao(s) 
seu(s) filho(s) que tinha cancro da mama? [Explorar os motivos da 
tomada de decisão de contar ou ocultar dos filhos que a mãe tem 
cancro da mama] 
a4. Em que medida considera que foi importante para si e para o(s) seu(s) 
filho(s) contar-lhe(s) o seu diagnóstico? [Explorar a importância 
que a partilha do diagnóstico teve na participante e no(s) seu(s) 
filho(s)] 
b. Ao longo desta experiência é comum irem ocorrendo mudanças nas regras e 
nas dinâmicas familiares. No seu caso, o que é que foi acontecendo no seio 
da sua família? [Conhecer os comportamentos parentais adotados e as 
possíveis mudanças que ocorreram na dinâmica familiar ao longo do 
percurso de luta contra o cancro] 
c. Como era a sua vida familiar antes de receber este diagnóstico. [Conhecer 
as dinâmicas familiares antes do diagnóstico] 
c1. Certamente que no dia-a-dia existiam algumas tarefas/atividades que 
realizava com o(s) seu(s) filho(s). Pode falar-me desses momentos? 
[Analisar a interação mãe-filho antes do diagnóstico] 
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d. Anteriormente, referiu os efeitos secundários que foi sentindo com os 
tratamentos oncológicos. De que forma é que eles interferiram com as suas 
rotinas familiares e com o modo como se relacionava com o(s) seu(s) 
filho(s)? [Análise das perceções das participantes relativamente ao 
impacto que os seus tratamentos tiveram na dinâmica e no 
relacionamento familiar] 
e. Recorda-se quando começou a sentir que os comportamentos de todos os 
elementos familiares (i.e. os seus, do(s) seus filho(s) e do seu cônjuge) se 
tornaram mais normativos/naturais e menos focados no cancro da mama? 
[Analisar em que momento o funcionamento familiar deixou de ser 
focado no processo de luta contra o cancro] 
 
4. Particularmente em relação ao seu relacionamento com o(s) seu(s) filho(s), desde a 
fase em que teve cancro da mama até ao momento… 
a. O que sentiu que o(s) seu(s) filho(s) tiveram mais dificuldade em lidar? 
[Conhecer a situação percecionada pelas participantes como tendo sido 
a mais dolorosa para o(s) seu(s) filho(s)] 
b. Por vezes, as crianças e os adolescentes quando vivenciam acontecimentos 
difíceis, como é o caso de uma doença da mãe, alteram os seus 
comportamentos. Isto aconteceu com o(s) seu(s) filho(s)? Lembra-se do que 
sentia e pensava nessas alturas? Teve dificuldade em compreender alguns 
comportamentos? [Conhecer as cognições, as emoções e os 
comportamentos parentais desencadeados perante mudanças de 
comportamento no(s) filho(s)] 
c. Após o momento de partilha do diagnóstico, que reações teve/tiveram o(s) 
seu(s) filho(s)? [Explorar as perceções das participantes em relação ao 
impacto que o conhecimento da sua doença teve nos filhos] 
c1. Perante o conhecimento de que a mãe tem uma doença oncológica, 
algumas crianças e adolescentes alteram a forma como interagem com 
as mães. Pode falar-me um pouco sobre a forma como os seus filhos 
interagiam consigo, a partir do momento em que souberam que tinha 
cancro da mama? [Conhecer a interação mãe-filho ao longo do 
tempo, após a descoberta, por parte do(s) filho(s), do diagnóstico da 
mãe] 
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c2. É possível que em alguns momentos tenha sentido que o(s) seu(s) 
filho(s) estavam mais tristes ou zangados. Nessas situações o que é que 
pensava e que comportamentos tinha? [Conhecer as atitudes e 
comportamentos face a expressão de emoções negativas por parte 
do(s) filho(s)] 
d. Anteriormente já referiu os efeitos secundários dos tratamentos que se 
manifestaram em si. Como é que os seus filhos iam reagindo às suas 
alterações de humor e às suas mudanças físicas (e.g., perda de cabelo)? 
[Conhecer a influência emocional, comportamental e/ou cognitiva que a 
constatação dos efeitos secundários dos tratamentos nas mães, tiveram 
nos filhos] 
e. Focando-se no presente, como descreve, atualmente, a sua relação com o(s) 
seu(s) filho(s)? [Conhecer a relação mãe-filho(s) atual] 
e1. De que forma acha que a vivência de cancro da mama contribuiu para 
o modo como se relacionam atualmente? [Conhecer os contributos da 
vivência do cancro da mama materno na relação mãe-filho(s)] 
f. O que significa para si ser mãe? [Explorar o papel de mãe na identidade 
das participantes] 
 
5. Ao longo da entrevista temos vindo a falar sobre o desenrolar da sua relação com 
o(s) seu(s) filho(s). Porém, nesta experiência é também habitual que hajam 
alterações na relação do(s) filho(s) com o pai, muitas vezes inerentes a mudanças 
no papel parental de cada progenitor. Poderá falar-me um pouco sobre a relação do 
pai com o(s) seu(s) filho(s) desde que soube que tinha cancro? [Analisar a relação 
pai-filho(s) a partir do diagnóstico até ao momento] 
a. Como articularam a educação e o cuidar dos vossos filhos? [Exploração do 
papel do pai no exercício da parentalidade após o diagnóstico] 
b. Existiram alterações nas atividades que cada um executava? [Explorar a 
reorganização conjugal nesta transição de vida] 
c. Antes do cancro da mama, no casal como eram distribuídas as tarefas 
parentais? [Explorar os comportamentos parentais e a distribuição de 
tarefas educacionais entre o casal antes do diagnóstico] 
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6. Hoje em dia, passados todos estes anos de ter tido cancro da mama, qual é o 
balanço pessoal e familiar que faz desta experiência? [Conhecer as perceções das 
participantes relativamente à influência que o cancro da mama teve nas várias 
áreas da sua vida]  
a. De que forma é que os seus filhos a ajudaram a lidar com este período da 
sua vida? [Compreender o papel que os filhos tiveram na gestão e 
adaptação das participantes à vivência de ter cancro da mama] 
 
7. Estamos a finalizar a entrevista, não sei se gostaria de deixar uma mensagem às 
mães e às famílias que estão neste momento a lutar contra o cancro da mama. 
 
Obrigada pela sua colaboração! 
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Anexo 2 – Questionário sociodemográfico e de informações clínicas  
 
 
 
 
Data da entrevista:  
Código da entrevista: 
 
Questionário Sociodemográfico e de Informações Clínicas 
 
Dados pessoais 
Idade:_____  Idade no momento do diagnóstico:_____ 
Escolaridade:_______________; Profissão e situação profissional: ____________________ 
Estado Civil atual:  
Solteira União de Facto        Casada         Divorciada         Viúva        
Estado Civil na altura em que recebeu o diagnóstico:  
Solteira União de Facto        Casada         Divorciada         Viúva        
Agregado Familiar atual:_____________________________________________________ 
Agregado Familiar no momento do diagnóstico: __________________________________ 
Localidade: _______________________________________________________________ 
 
Dados da doença 
Data do diagnóstico: ______________________ 
Deteção:   
Própria Rastreio Consulta médica    
Tratamentos: 
Quimioterapia Radioterapia            Hormonoterapia  Fisioterapia        
Cirurgia: Tumorectomia Quadrantectomia Mastectomia bilateral ou esquerda 
ou direita Esvaziamento axilar Pesquisa gânglio sentinela   
 
Dados da família 
Idade dos filhos quando recebeu o diagnóstico: ___________________________________ 
Idade atual dos filhos: _______________________________________________________ 
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Anexo 3 – Consentimento Informado 
 
 
 
Projeto de Investigação 
 
A presente entrevista insere-se numa investigação no âmbito do Mestrado Integrado 
em Psicologia da Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do 
Porto, e tem como principais objetivos compreender a influência que o diagnóstico de 
cancro da mama materno teve na relação mãe-filho(s) e no exercício do papel parental bem 
como conhecer o apoio do parceiro no processo de adaptação dos filhos menores à doença 
da mãe. A sua participação é voluntária, podendo optar por desistir a qualquer momento da 
entrevista. A colaboração é confidencial, pelo que serão omitidas todas as informações que 
possam identificar as participantes. Os investigadores comprometem-se a utilizar a 
informação recolhida unicamente para fins de investigação científica. Para efeitos de 
registo fidedigno das informações transmitidas pelas participantes, é solicitada a gravação 
em áudio das entrevistas. 
 
Responsáveis pela investigação: 
Rita Tavares 
Profª. Drª. Paula Mena Matos  
 
 
 
Consentimento Informado 
 
Eu, _____________________________________________________________________, 
compreendi a explicação que me foi fornecida sobre o presente estudo, nomeadamente 
sobre os objetivos do mesmo. Declaro que me foram esclarecidas todas as minhas dúvidas 
e que tomei conhecimento do meu direito de recusar, em qualquer momento, a continuação 
da minha participação neste estudo. Desta forma, aceito participar nesta entrevista e 
permito a gravação em áudio da mesma.  
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Anexo 4 – Esquema de categorias 
 
Categoria Subcategoria Componente Subcomponente Conteúdo 
Preocupação 
com os 
filhos  
Impacto do 
diagnóstico no 
funcionamento 
dos filhos 
Imaturidade dos 
filhos 
------------------------ 
Pedi a Deus quando eles iam para a escola, quando via a L. 
a meter a mochila da escola nas costas, eu pensava assim 
“Ai meu Deus deixa-os ficar grande. Só para se poderem 
defender”. (E10) 
 
“Porquê? Porquê que me foi acontecer justamente agora; 
que tenho dois filhos pequenitos?”. (E1) 
Diminuição do 
rendimento 
escolar/laboral 
------------------------ 
Eu tinha… a preocupação que eu tinha é que ele como 
andava a estudar de ficar triste ou deprimido e depois até 
perder os estudos. (E12) 
Impacto emocional ------------------------ 
… o receio era de que eles não entendessem e achassem 
que, quando eu fosse para o hospital, os ia deixar. Esse era 
o meu maior medo, porque eles eram pequenos, um de cinco 
e outro de seis anos, e sabiam que eu ia para o hospital, 
mas eu tinha medo é que eles achassem que eu os ia deixar. 
(E8) 
Preocupação com o 
futuro dos filhos 
------------------------ 
… eu não sabia em que patamar estava, não é? Nós 
pensamos sempre no pior: “E se eu morrer? O quê que lhes 
acontece?” É instantâneo. Acho que toda a gente deve 
pensar nisso, quem tem filhos. É “se eu morrer, o quê que 
lhes vai acontecer?” (E16) 
Preocupações 
pessoais 
Como contar o 
diagnóstico 
------------------------ 
Porque é assim, quando me disseram a mim que tinha 
cancro, eu pensei “Como é que vou dizer a uma criança de 
quatro anos que eu tenho cancro, que vou tirar o peito, que 
vou fazer tratamentos?” É complicado. Não, não é fácil. 
(E3) 
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“Substituição” da 
figura cuidadora 
------------------------ 
…lembro-me de pedir ao meu marido se me acontecesse 
alguma coisa se ele me tomava conta deles, se ele arranjava 
uma mãe para eles  (E4) 
Eu vivi isto anos, hoje já não vivo e sabe porquê? Vou-lhe 
dizer… eu não queria morrer é verdade, eu acho que 
ninguém quer, mas eu não queria morrer porque eu pedia a 
Deus para me deixar viver para ver os meus filhos crescer 
como estão, não é? Mas para não os ter de entregar a 
outras mães ou a outras pessoas e não saber se eles iam ser 
bem cuidados. A minha preocupação era sempre essa. (E2) 
Hereditariedade da 
doença 
------------------------ 
Relativamente à minha doença, foi em todas as consultas de 
pediatria perguntar “Dr.ª não há nenhum exame que ele 
possa fazer para que eu possa saber que não tem qualquer 
células cancerígenas?”. “Oh mãe não se preocupe com 
isso”. Sempre, sempre. (E13) 
Tomada de 
decisão 
sobre a 
partilha do 
diagnóstico 
aos filhos 
Ocultar Motivos 
Proteger os filhos 
… pronto eu nunca tive aquela abertura para dizer 
frontalmente “Tenho isto”. Fui capaz de dizer em relação 
ao pai depois, mas ele também era mais velho. Agora 
naquela altura, não sei se foi erro, foi para o proteger, 
pronto. (E6) 
Inutilidade em 
partilhar o 
diagnóstico com o 
filho 
“Pronto olha são coisas que tenho de ir fazer e pronto”. 
Não ia perder (…) Mas para quê que ia… não ia ajudar 
nada, podia até aberto um pouco mais o livro. (E6) 
Idade e nível de 
desenvolvimento 
dos filhos 
… eu já tive o cancro há 10 anos, isto… na verdade eles aí 
eram pequeninos, o J. tinha cinco anos e o T. tinha três. 
Ahh, na altura nós não quisemos… achamos que eles eram 
muito pequeninos para eles perceber o que quer que fosse. 
(E4) 
Prevenir 
preocupações nos 
Porquê que vamos preocupá-los, eles não precisam de ter 
estas preocupações, mas é bom que vão percebendo o quê 
  
61 
 
filhos que se vai passando, até porque depois ouvem alguém dizer 
que não sei quê, vão construir castelos de coisas, que 
depois podem não ser verdade. (E4) 
Explicações 
fornecidas 
Explicações 
genéricas 
relacionadas com a 
saúde  
Eles ainda perguntaram “Oh mãe, o que é que andas a 
fazer? Não tens ido trabalhar” e eu disse “A mãe anda a 
fazer exames para ver se está tudo bem”. (E8) 
Mudanças nas 
capacidades das 
mães 
Prontos explicamos que a mãe tinha uma doença no braço, 
nunca dissemos o quê que era… ahh, e que portanto, por 
isso não podia pegar neles. Se eles estivessem sentados no 
meu colo, sentada tudo bem, mas pegar mesmo não 
conseguia. (E4) 
Morte 
Mas ele sabia e ouvia-me a dizer “Se for para morrer até 
ao fim do ano, que morra agora”. Essas coisas ele tem que 
saber. (E6) 
Dissimular e 
esconder os efeitos 
dos tratamentos  
------------------------- 
Ahh, depois tentamos, sei lá, quando me caiu o cabelo, 
cortamos todos os cabelos, rapamos todos o cabelo, nós e 
os miúdos e portanto, assim “Agora é moda cá em casa vai 
tudo rapar o cabelo”. E rapamos todos em casa, 
compramos uma máquina, foram lá os amigos… imensa 
festa para tentar disfarçar. [riu-se] E pronto, e a coisa, ahh, 
foi-se levando e sei lá, já não sei, não me lembro bem já. 
(E4) 
 
Eu andei para aí um mês [com peruca] e ele nunca 
descobriu. E o cabelo sempre na mesma. (E2) 
Partilhar Motivos Evitar segredos 
Eles iam olhar para mim e iam ver que eu não estava bem e 
que… Eles podiam-me achar de uma maneira diferente, que 
eu estava muito mal. E eu não queria. Eu queria que eles 
vissem que eu ia fazer um tratamento, ia fazer, ia tentar me 
curar de uma coisa que me ia custar, eu ia ficar diferente, 
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mas só fisicamente, porque o resto estava tudo igual. (E1) 
Crise como 
possibilidade de 
crescimento nos 
filhos 
As pessoas dizem “Ai o menino fica traumatizado, porque 
sabe da doença da mãe”. Não. Os meninos aprendem a 
viver com essas coisas todas, as doenças, a morte... Nós não 
podemos deixar de dizer aos nossos filhos “Olha, nós não 
temos fim” porque temos… Eu acho que essa forma de ver 
as coisas e de ir acompanhando também fez com que eles 
entendessem que as coisas não são sempre boas nem não 
são sempre ruins. O que é ruim acaba e o que é bom, às 
vezes, também . acaba. (E8) 
Proteger os filhos 
Primeiro ia estar internada e ele nunca esteve fora, longe 
de mim. Primeiro ia ser isso… Porque ele ia ver a minha 
transformação, porque… isto ao fim ao cabo eu tirei um 
membro, não é? Ahh, ele olha para mim, ele olhava para 
mim… quer-se dizer eu estou sem um peito. E… ahh… e 
ele… e ele tinha que saber, não havia como eu estar-lhe a 
esconder uma situação, nem íamos estar a pôr-me fechada 
na casa de banho para ele não ver, porque ele a qualquer 
momento pode entrar ahh, pode entrar. Nos nem temos o 
hábito de fechar as portas, ahh, pode entrar e podia ver-me 
assim e poderia ser um choque maior. (E3) 
Impossibilidade de 
esconder a doença 
Porque eu acho que eles não mereciam andar enganados. A 
única coisa que eu não queria, era ser enganada. Por isso, 
nunca encobri nada, na consulta de grupo, o meu marido 
estava comigo ao meu lado. E quando cheguei a casa, o E. 
“Oh mãe então?”; “Olha filho vou fazer quimioterapia” 
(E10) 
 
E como eles iam ver muitas alterações, porque viam, eu 
tirei um peito. Não ia começar a esconder-me. O cabelo ia 
cair portanto, eu não tinha maneira de me esconder. Depois 
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a C. já é informada, e tem muita net. Quer dizer, basta 
colocar queda de cabelo que as pessoas associam logo a 
cancro. O menino foi para explicar também as mudanças 
que ele ia ver na mãe. Disse-lhe que a mãe ia passar alguns 
dias no hospital. Nunca me tinham visto num hospital. A C., 
só quando nasceu o irmão. Nunca me tinham visto num 
hospital. E de repente a mãe vem com um penso, vem com 
um dreno, a mãe não pode mexer um braço, a mãe não pode 
caminhar, a mãe não pode conduzir. São coisas que a gente 
tem, obrigatoriamente, que explicar às crianças, senão elas 
não percebem. Mais por isso. (E16) 
Implicações na 
própria 
Ficava eu mais descansada, porque independentemente do 
que me fosse acontecer ao longo do percurso, eles já 
estavam preparados, já sabiam que eu ia passar por alguns 
obstáculos e que ia fazer tudo para tentar ultrapassá-los de 
uma maneira positiva. Assim, eu quando lhes contei, 
[quando] lhes expliquei, depois livrei-me dessa 
preocupação diária de qualquer coisa que pudesse 
acontecer. (E1) 
Hmm, para mim acho que foi tipo… eu tinha a certeza que 
ele ia entender. Acho que é um bocado por aí e então foi um 
alívio, “Eu vou contar, ele vai entender e isto vai correr 
tudo muito melhor”. Acho que é, que foi por aí. (E13) 
Explicações 
fornecidas 
Doença e 
acontecimentos 
associados 
É assim, em relação aos meus filhos nunca lhes escondi 
nada. Mas também… eles souberam que a mãe tinha um 
problema, chamei-lhe o nome, mas nunca… O meu filho 
mais novo, estava na fase da adolescência, ele estava com 
12 anos e… mas nunca, nunca valorizei muito. Nunca disse 
“A mãe está muito doente”. “A mãe foi ao hospital, precisa 
de ser operada, é operada”. (E5) 
Adequação da (… sempre souberam que era cancro, só que eu chamava-
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linguagem à idade 
dos filhos 
lhe um polvo. Só que o meu polvo ainda não tinha as 
ramificações todas espalhadas, ainda só estava ali a 
cabecinha na mama, mais nada e ia tratar disso. E o 
medicamento que eu ia tomar, não era para a dor de dentes, 
era para matar o bichinho que eu tinha aqui dentro e era 
muito forte e o meu cabelo não ia resistir. (E1) 
Explicações 
tranquilizadoras 
(… consegui sempre passar-lhes uma imagem positiva, que 
a mãe estava doente, mas ia-se tratar e que tudo ia ficar na 
mesma, mais nada.; “A mãe vai ter de ser operada e depois 
vai ter de fazer um tratamento, mas vai ficar tudo bem” 
(E5) 
Isolamento como 
forma de obter a 
cura 
Também, para eles não se aperceberem. Eu também tentava 
explicar-lhes que aquilo [o estar sozinha] era a maneira de 
me tratar. (E5) 
Comportamentos 
adotados 
Permitir o contacto 
com a doença 
“A mãe tem um problema”. Eles apalparam, “Estão a ver é 
isto aqui.” (E5) 
 
Até no hospital, eu fiz questão que ele visse o dói, dói que 
eu tinha e a enfermeira ficou assim a olhar para mim [fez 
uma cara de preocupação], “Não se preocupe”. Ele olhou, 
“Vês? Ficou lisinho como as costas”. (E7) 
Recurso a meios de 
informação 
Na altura estava a dar a novela da Fernanda Serrano do 
cancro da mama, mas a novela, propositadamente ou teve 
de ser, e pela M.T. gostar de ver e pela atriz, foi uma forma 
de explicar o cancro de uma forma mais suave. (E7) 
Mudanças 
na relação 
mãe-filhos 
Mães – mudanças 
nos seus 
comportamentos 
Disponibilidade 
para os filhos 
Menor 
disponibilidade para 
os filhos 
Há alturas, que quer dizer, eu estava muito debilitada, não 
é? Houve alturas em que eu não podia estar muito tempo 
com eles, por causa até das defesas. (E16) 
 
Ela às vezes dizia-me assim: “É IPO, IPO,IPO, casa, IPO, 
agora não se faz mais nada agora nesta casa, poça mãe” 
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[riu-se]; “Oh mãe podíamos ir…”; “Oh filha não posso, 
tenho de ir ao IPO”; “Poça, é IPO, IPO, IPO.”, “Olha, o 
que é que queres? Também não gosto, mas tenho que ir, tem 
que ser! Então mas olha lá, tu não foste para ali, não foste 
acolá, também tu?”… tínhamos que…ela às vezes 
reclamava um bocado! “Não sei quê, tenho que ir ao IPO, 
ai não sei quê, tenho que ir ao IPO”, e ela então, achei-lhe 
piada tão grande, chegou a dizer isso algumas vezes, 
“Agora é só IPO”, “Então, o que é que queres, não queres 
que eu vá ao IPO? (E17) 
Maior 
disponibilidade para 
os filhos 
Eu costumo dizer, o cancro trouxe-me coisas ruins? Trouxe 
muitas, mas também trouxe muitas boas e eu aproveitei-as 
todas. (…) o eu estar em casa tive tempo para dar pequeno-
almoço aos meus filhos antes de eles irem para a escola, 
tive tempo para os ensinar a ler e a escrever, tive tempo 
para lhes ensinar as contas, tive tempo para lhes ensinar a 
tabuada, tínhamos tempo para estar à mesa juntos, 
enquanto a gente, enquanto trabalha, não tem. A gente, se 
trabalha, chega tarde a casa e vai a correr para a cama, vai 
a correr fazer isto, vai a correr fazer aquilo. Não tem tempo 
nem olha para eles. O cancro trouxe-me o sentar-me cara à 
cara com os meus filhos, por isso é que eu digo, nós já 
éramos uma família unida, porque eu tentei sempre que os 
trabalhos de casa não afetassem muito a nossa relação. 
Mas quando eu vim para casa, quando eu estive doente, eu 
sentei-me muito com os meus filhos, eu ensinei-os a ler, eu 
ensinei-lhe a escrever, o dar-lhes o pequeno-almoço que 
nós, quando trabalhamos, não temos tempo, porque eu, 
quando trabalhava, saía de casa antes das sete, eles só iam 
para a escola às nove, portanto, não era eu que lhes dava o 
pequeno-almoço, era sempre o pai. O pai é que estava mais 
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presente, passei a ser eu. Eu comecei a estar muito presente 
e os meus filhos, apesar da doença me ter trazido para 
casa, trouxe-me para os meus filhos. (E8) 
Manutenção da 
disponibilidade 
Ajudar nos trabalhos de casa, ir buscar, ir levar, sim, hmm, 
continuei sempre a fazer... (E1) 
 
Mas ele também compreendia que a mãe andava mais 
cansada e que tinha de se deitar mais cedo, não podia estar 
com aquelas brincadeiras. Então vinha para a beira da 
cama ver uns bonecos, os pandas. Às vezes até queríamos 
ver um filme, mas tinha de ser da Disney ou pandas e 
também compreendi que o pequenito queria estar ali tipo 
proteção. (E8) 
Reestruturação de 
prioridades 
Nunca pus a minha doença acima da família. Não, a doença 
era uma coisa que existia e existe. Se eu tiver que ir ao 
hospital por algum motivo, eu vou, deixo tudo e vou. 
Primeiro, porque tenho que me tratar para estar com eles, 
“Ai hoje não vou aos tratamentos, porque tenho que estar 
com os meninos”, não. Isso não pode acontecer, não é... 
Nós temos que pôr as duas coisas uma ao lado da outra, eu 
nunca pude deixar de fazer um tratamento para estar com 
os meninos e nunca deixei de estar com os meninos, porque 
estava doente. (E8) 
 
Hmm, como eu estava mais focada na minha doença, ou 
melhor na minha cura. (E13) 
Prevenir o impacto 
da doença nos 
filhos 
(Tentativa de) 
manter rotinas e 
interações com os 
filhos 
Depois arranjei sempre horários para os ir levar à escola e 
de os ir buscar à escola. Arranjava sempre horários quando 
tinha de ir ao hospital… por exemplo quando tinha de ir ao 
hospital, fazer a radioterapia é todos os dias e eu ia sempre 
à hora do almoço, porque eles como estavam na escola todo 
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o dia, nem se apercebiam que eu ia ao hospital, ou não. 
(E1) 
Envolvência da 
família na vivência 
do CM 
… nós fizemos o processo do cabelo juntos. Quando eu fui 
cortar a primeira vez o cabelo, fomos os três. Cortei eu, 
cortou o pai, cortou o T.. Cortamos os três ao mesmo pente, 
pente dois para todos. Depois começou mesmo a cair 
passados dois dias e o H., o meu marido, rapou. E o T. teve 
a expressão “E agora, sou eu a seguir?”. E então aí disse-
lhe “Não, tem que ser a mãe. É só a mãe que o vai fazer, 
porque a mãe quer”. E ele pronto “Também quero, também 
quero”. E pronto…, mas ele como viu-me a rapar, depois é 
que eu saía com a prótese… (E13) 
Negar efeitos da 
doença e dos seus 
tratamentos 
Só perguntava se eu já andava bem do peito, “Então não 
estou?! Já estou mais que bem”. Eu punha-me muito 
esperta. Eles iam e eu chorava muito. (E2) 
Adotar 
comportamentos 
compensatórios e 
alternativos 
Porque do lado que eu tirei o peito não posso pegar em 
mais que dois kg e pronto eu tive de lhe explicar, eu disse: 
“Se tu quiseres sentar… se tu quiseres vir ao colo da mãe, a 
mãe senta-se e tu sentas-te no colo da mãe e tu ficas aqui ao 
colo, porque a mãe não pode pegar em ti.” (E3) 
Supressão 
emocional perante 
os filhos 
É assim, eu quando estava sozinha eu só chorava, mas 
quando estava com elas tentava que isso não viesse à minha 
cabeça. Eu só gostava de chorar sozinha, porque não 
queria que ninguém sentisse a minha tristeza… Tentava 
esconder o máximo dela, por ela ser assim mais novita. 
(E14) 
Aumento da 
proteção 
Aliás eu tentei protegê-los mais nessa altura, se calhar 
como defesa, com medo que não tivesse tempo de… (E4) 
 
Na altura da doença, não era tanto. Como eles ainda era 
pequenos, eu tentei sempre que a minha doença não os 
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afetasse. Não tanto por eu ser doente, mas porque eles 
precisavam de ter uma infância feliz. Eu acho que isso 
fazia... Se eu tivesse doente, se eu tivesse maldisposta todo o 
dia, os meus filhos iam andar tristes e a fazer com a 
infância deles fosse uma infância triste. Agora, eu já não me 
preocupo tanto com isso. (E8) 
Colocar os filhos em 
atividades 
distrativas 
E eu sei que nesse ano também a meti numas férias 
desportivas em Julho num sítio que ela praticava danças 
urbanas ao sábado e hip-hop e então andou nas férias 
desportivas, eu eram quase o mês todo e que era uma forma 
também de se ocupar…tentei sempre que ela andasse 
ocupada (…) que eu tentava fazer muitas vezes era 
arranjar-lhe …era…mandá-la para as amigas, “Olha, a D., 
não está em casa? Não queres ir dar uma volta a ver se ela 
está em casa? Vão passear com o cão, vão não sei o quê. 
Olha, pega na bola vai lá para baixo…” tentava arranjar-
lhe ocupações, para ela também não estar a viver aquilo. 
Eu própria fiz isso, se apareciam convites, “Ai não, é 
melhor eu falar com a minha mãe, porque se não ela fica 
sozinha”, “Oh I., vai que eu fico bem, eu fico bem, até vou 
fazer não sei o quê, não sei que mais”, às vezes nem faria, 
nem fazia, mas eu tinha que a deixar livre para ela ir. (E17) 
Evitamento 
Eles sofriam um bocadinho com a minha ausência na 
ressaca da quimioterapia, não percebiam muito bem o quê 
que se passava. Eu ficava sempre em casa da minha mãe. 
(…) Nessas alturas ficava sempre lá e… eles às vezes, eles 
levavam-nos às vezes lá para eu os ver ou para eles me 
verem, mas ficavam assim um bocadinho preocupados 
evitávamos… mas ao mesmo tempo para eles não acharem 
que eu não estaria bem ou que estaria, sei lá, num hospital 
ou noutra coisa qualquer. Então era sempre um… levavam-
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nos lá um bocadinho, eles trepavam para cima de mim e 
pronto, depois lá iam à vida deles. (E4) 
Filhos – mudanças 
nos seus 
comportamentos 
na interação com 
as mães 
Procura de 
segurança 
emocional 
Necessidade de estar 
mais próximo da 
mãe 
Mas ele também compreendia que a mãe andava mais 
cansada e que tinha de se deitar mais cedo, não podia estar 
com aquelas brincadeiras. Então vinha para a beira da 
cama ver uns bonecos, os pandas. Às vezes até queríamos 
ver um filme, mas tinha de ser da Disney ou pandas e 
também compreendi que o pequenito queria estar ali tipo 
proteção. (E7) 
 
Às vezes, eu dizia “Estou cansada, vou para a cama”; “Ai 
nós vamos para a tua beira”. [sorriu]. Mas eu dizia “Eu 
não quero, eu quero estar sozinha”. “Não vais estar 
sozinha nada que a gente vai para a tua beira”. (E8) 
Querer ficar com o 
pai quando a mãe é 
hospitalizada 
E todas as vezes que eu vou para o hospital, eles ficam 
sempre em casa com o pai, nunca querem ir dormir à avó. 
O meu marido tem um irmão solteiro, eles adoram aquele 
tio e passam a vida lá e, se puderem, estão sempre lá 
metidos. Se eu estiver no hospital, não, estão em casa com o 
pai. Se me perguntar assim: Porquê? Eu não sei, acho que é 
mesmo por falta de, por saberem que falta ali a mãe e eles, 
então, estão em casa com o pai. (E8) 
Estar presente 
Naqueles dias que eu vinha, que era sempre ao sábado e ao 
domingo, que era quando eu estava pior, que, ela não saía 
no fim-de-semana, ficava mais por casa e, prontos mudou 
um bocadinho a maneira dela… (E11) 
Rezar pela mãe 
… ele sabia que eu ia ser internada. Ele sabia e no dia da 
operação, no dia da operação ele esteve com a minha irmã, 
com esta minha irmã, que eu tenho outras, mas foi com esta 
minha irmã. Teve a rezar com a minha irmã para a 
operação correr bem. Ahh… ele próprio pediu-lhe com 
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quatro anos. (E3) 
Questionamentos 
dos filhos sobre o 
CM 
Doença em si 
Por isso é que ele muitas vezes e mais velhinho, ele 
perguntava-me: “Mas porquê que o bicho apareceu?”, 
“Mas porquê que eles tiraram”. Ao longo pronto até 
agora… ahh agora não pergunta tanto. Mas nos dois anos a 
seguir ele perguntava-me de volta e meia: “Mas porquê que 
tu tiraste?”, “Mas porquê que apareceu o bicho?” ahh, “E 
eles deitaram fora a mama mãe ou ficou lá?” (E3) 
 
… quis sempre saber muito sobre a doença, quis saber a 
doença, “Porque é que a minha mãe tem cancro, porque é 
que lhe calhou a ela e não calhou aos outros”… (E8) 
Tratamentos 
A parte que a M.T. [filha] perguntou logo foi “Oh mãe e o 
teu cabelo vai cair? Vais ficar careca. Ai que fixe.”. “Se eu 
fizer tratamento é capaz de cair, não sei.” (E7) 
Morte 
Houve alturas em que também, que… eu acho que entra 
naquela fase em que eles começam um bocado a saber o 
que é a morte ou a aperceberem-se disso. Porque houve 
alturas em que ele às vezes ao jantar… houve uma altura 
em que ele me perguntou: “Oh mãe, mas tu vais morrer?”. 
(E3) 
Evitamento do 
contacto com a mãe 
------------------------ 
… eu achei que o meu P. [filho mais novo] que ao princípio 
se desviava um bocadinho de mim. Nos primeiros 15 dias, 
um mês, achei que o meu P… (…) (o meu marido diz que 
não) mas eu acho que ele no primeiro mês se desviou um 
bocadinho (…) ao dar-lhe o beijinho eu achava que a 
carinha dele se desviava um bocadinho ou porque talvez 
para não tocar no cabelo, não sei. (E2) 
 
No dia do internamento eles foram para escola, que eu nem 
dei fé, sem se despedirem de mim. Então a minha filha foi 
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para a escola com o irmão e nem me pediu dinheiro para a 
cantina… (E10) 
Apoio instrumental 
Ajuda nas tarefas 
domésticas 
Embora eles não quisessem que eu fizesse nem nada… 
“Deixa estar isso”. Mas eu ia fazendo, embora eles me 
ajudassem, havia certas coisas que eu evitava fazer: pegar 
na mesinha de cabeceira para pôr em cima da cama, 
quando ao fim-de-semana e assim, mas fazia certas coisas, 
arrastava para o lado e a minha filha dizia “Oh mamã não 
faças assim, oh mamã deixa estar que eu faço”. (E11) 
Inversão e/ou 
mudança de papéis 
Então o meu filho, ai Jesus, se me via a fazer alguma 
coisa… ele tinha 14 anos como contei, ele vinha e tomava o 
pequeno-almoço e ajudava a irmã. Se eu me pusesse a pé, 
eles não deixavam… “Oh mãe não tem nada que se pôr a 
pé.”; “Oh tenho de ajudar a menina, de pentear o cabelo 
da menina.”; “Eu penteio mãe.” (E10) 
 
Domingo já tomava banho sozinha e tudo, mas eu tinha 
medo de cair e então era o E. que me dava banho, quando o 
pai estava no hospital. (E10) 
Levar a mãe às 
consultas 
Outra coisa que eu não podia fazer nos primeiros 15 dias, e 
que foi o médico me proibiu, não podia conduzir. O meu 
filho é que me levava ao centro de saúde fazer os pensos e o 
que eu precisava. (E12) 
Apoio emocional 
Dar conforto 
Tal como os pais sentem que os filhos não estão bem, os 
filhos também sentem que os pais não estão bem. Ahh e ele 
muitas vezes chegava a casa e agarrava-se a mim… 
Maneiras dele falar comigo, de me abraçar, de me dar 
beijos... (E3) 
Promover momentos 
de lazer 
E também elas não queriam que eu estivesse muito na 
cama. Começavam logo a dizer: “Oh mãe vamos dar uma 
volta, vamos aqui, vamos ali, vamos acolá, vamos dar uma 
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volta.” Embora não fossemos para sítios muito fechados, 
porque o médico dizia para não irmos muito para 
shoppings, nem nada disso, mas íamos até à praia, fazer 
umas caminhadas. Agasalhava-me e íamos todos, íamos ao 
café e pronto foi assim. (E11) 
Ir às consultas com a 
mãe 
Quando eu disse que ia fazer exame, ela pediu, também quis 
vir… (E11) 
Diminuir as 
preocupações das 
mães  
Melhoria dos 
comportamentos 
Já voltaram ao normal. Mas senti que eles também 
entraram um bocado na fase do bom comportamento para 
não chatear a mãe, porque eles também olhavam para mim 
e viam, que apesar de me rir e de brincar, às vezes até 
jogava bola com eles e tal, estava sempre com cara de 
cansada. Mas sempre fiz tudo. E eu nessa fase até se 
portaram bemzinho. (E1) 
 
… eles ali acharam que pronto tinham de se portar melhor, 
que não podiam chatear a mãe. [sorriu] (E5) 
Recorrer ao pai 
como fonte de apoio 
Também prontos, o pai às vezes se acontecesse alguma 
coisa, eles já não me iam dizer para não me preocupar, aí 
já iam falar com o pai, com medo de me sentir mal ou que 
me fosse preocupar. Aí eles já me protegiam, porque era 
para eu não… para não me fazer sofrer, penso eu. (E10) 
Melhoria na relação 
entre irmãos 
Eles próprios às vezes, dois rapazes discutiam e pegam-se e 
muito às vezes e tal e nisso nessas alturas eles andavam 
mais calminhos, não se pegavam tanto. (E1) 
Evitamentos 
Sei que eles, porque eles me chegaram a contar, que foram 
ver na internet tudo sobre a doença. Mas nunca me 
perguntaram nada. Só perguntavam “Oh mamã estás 
bem?”, mas não perguntavam nada assim “E dou-te? E 
Faz? E tens aquele sintoma?”. Se falávamos de cancro? 
Não, não falávamos. (E9) 
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Mas… acho que ela [filha], que se foi um bocadinho abaixo 
nessa altura, embora eu visse que ela não queria mostrar e 
assim… (E11) 
Defender a mãe de 
ações ou 
comentários de 
terceiros 
Elas [vizinhas] não chegavam por causa de uns arames de 
bico, saltavam e caiam aqueles cachos todos abaixo que 
estavam maduros. E eu um dia disse, a minha miúda estava 
sentada ao meu lado, e estava a ver se as via a passar para 
falar com elas e um dia disse-lhes “Oh M. carambas deixem 
as uvas amadurecer. Não é por vocês comerem, mas já 
viram o que estragam? Vocês são tão grandinhas, já 
podiam ter juízo. Vocês não têm vergonha?”, eu assim. 
“Vergonha devia ter você. Já viu a figura que faz?”, a 
miúda para mim. E a minha filha [suspirou] “Tu não fazes 
pouco da minha mãe, ouviste? Eu até te dou cabo da saúde, 
eu dou-te cabo da saúde”. E vai para elas, encosta uma 
delas à parede (ela não lhe bateu, porque eu não quis). Ela 
com 10 anos, a outra para aí com 14 ou 15, então ela aí… 
mas a chorar “Tu não fazes pouco da minha mãe. Eu dou 
cabo de ti. Eu até te mato”. “Calma L.”, parece que estou a 
ver aquela cena [riu-se]. E ainda hoje ela é muito 
preocupada comigo, muito, muito. (E10) 
Aumento da 
preocupação com a 
mãe 
achei-os muito preocupados, muito preocupados. O 
pequenino todos os dias de manhã, eu levantava-me e ele 
vinha sempre “Oh mãe estás bem?” (E2) 
 
Sempre. Sempre preocupado, o quê que eu ia fazer, o que 
não ia, o quê que o médico disse. Mesmo agora quando vou 
à consulta ele “Então mãe como é que é”; “Está tudo bem 
filho.”; “Pronto”. (E12) 
Contributos do 
cancro da mama 
(Intensificação da) 
Aproximação 
---------------------- 
Sei que estamos mais ligadas. Mesmo agora, mais ligadas 
nesse sentido, porque ela está mais por casa e assim. (…) 
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na relação atual afetiva Eu acho que também nos, nos, nos uniu mais. (E11) 
  
Ai, aproximou-nos muito, sem dúvida. (E17) 
(Aumento da) 
Realização de 
atividades em 
família 
---------------------- 
ER – Antes de ter tido cancro da mama existiam atividades 
que faziam todos juntos? 
E11 – Não. Agora fazemos, mas na altura não. 
Maior preocupação 
e atenção 
---------------------- 
… eu sinto que agora eles estão sempre todos preocupados, 
quando vou, vou ao médico, quando… e se estou bem e se 
não estou e quando é outra doença, eles estão sempre muito 
preocupados também. Quando eu ando pior, quando eu… 
sinto também que eles se preocupam mais. (E11) 
Aumento da 
interajuda 
---------------------- 
Acho que eles, estou mais… que eles me protegem mais sim, 
sim, sim, que por exemplo, há qualquer coisa e eu digo 
“Olha que eu não posso.”, “Oh mãe não te preocupes a 
gente faz, não sei o quê”. (E2) 
Mudança na 
imposição de regras 
---------------------- 
É assim, nós ficamos mais… sentimos um bocado o chão a 
tremer, não é? E ficamos…este problema não é só com a I., 
[filha] eu acho que a tolerância parece que começa a haver 
mais, porque começamos a relativizar as coisas e a não 
criar ondas e às vezes, em relação à I. também acontece, 
por exemplo em algumas situações, se eu ia stressar com 
ela por qualquer motivo, “Oh I.,”  hoje já sou capaz de… 
“Oh I., olha para este quarto, pá! Andas sempre…” e ela 
“Oh, tenho que dar um jeitinho.”, “Não é um jeitinho, 
andas sempre a dar jeitinhos, mas olha tu é que sabes, eu 
quero lá saber, olha, o quarto é teu, não estou para me 
chatear, eu não venho aqui fazer nada…”, e depois, “Oh 
estou aqui a chatear-me porquê? Deixa para lá, a miúda 
tem andado muito ocupada, ela quando puder faz”. E viro 
costas, sabes? É um bocado essa postura, não andamos 
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sempre… temos que dar importância ao que realmente é 
importante… (E17) 
Sem interferência ---------------------- 
É assim eu não sei se terá, pronto, como eu já te disse, este 
meu filho é um menino de ouro para nós, porque foi muito 
desejado, ahh, e… e eu acho que mesmo que não tivesse 
passado por esta situação eu agia da mesma maneira. (E3) 
Filhos – reações 
individuais ao 
diagnóstico das 
mães 
Reações tardias 
Ansiedade de 
separação 
Eu acho que depois refletiu-se mais tarde. Eu tive imensos 
problemas com o J. [filho mais novo], sei lá, no terceiro 
ano dele, teve umas crises existenciais horríveis, que se 
agarrava a mim, cravava mesmo as unhas e não… mas eu 
aí já estava boa e já não… e ele de coiso, não conseguia 
sair do pé de mim, não dormia em casa de ninguém, pronto, 
ele estava habituadíssimo a dormir em casa dos meus pais, 
dos meus irmãos, às vezes ia dormir a casa de um amigo ou 
doutro. Nunca gostou muito de dormir fora, mas ia quando 
o convidavam e coiso. Não dormia em casa de ninguém, era 
matemático, eu levava-o à escola de manhã e ele cravava-se 
em mim. Era horrível. A professora e o diretor da escola a 
puxarem de um lado e eu a puxar para outro para me ir 
embora e não conseguia. Ele gritava como… eu acho que 
foi um bocadinho reflexo do que aconteceu quando ele era 
pequenino. Foi uma coisa que durou um ano letivo. (E4) 
Revolta com os 
efeitos secundários 
dos tratamentos 
… só agora, só agora mais tarde, só agora com os sete 
anos, que ele fez agora sete anos… que como ele entrou 
agora para a escola houveram miúdos que tiveram irmãos 
e… aí eu notei que ele se revoltou um bocado. Porque ele 
disse: “Quando é que eu posso ter um irmão mãe?”. E eu 
disse-lhe: “Oh filho a mãe não pode. Já sabes que a mãe 
não pode ter mais bebés.” E ele disse: “É por causa da 
mama, não é”. Eu disse: “É, mas já sabes que a mãe não 
pode ter.” Ahh… penso que aí ele se revoltou, penso que foi 
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a única vez que o vi revoltado a esta situação. (E3) 
Sintomatologia 
depressiva 
---------------------- 
O A., o mais velho ficou assim uns “diitas” em que ficou 
mais… nem via TV. Mais triste. (E1) 
 
É claro que, a segunda vez, houve dois ou três ocasiões que 
uma auxiliar disse “Olhe o M. hoje esteve um bocadito mais 
tristinho”. “Mas isso é normal, eu tenho estado a fazer 
tratamentos...”; “Ah, prontos, então nós conversamos com 
ele e puxamo-lo para a brincadeira”. E foi só ali dois ou 
três momentos. (E8) 
 
Mas… acho que ela, que se foi um bocadinho abaixo nessa 
altura, embora eu visse que ela não queria mostrar e assim, 
por exemplo, já não saía tanto como saía… (E11) 
Sintomatologia 
ansiosa 
---------------------- 
Agora que eu sei que o meu filho está muito cismado, 
cismado por exemplo, se lhe aparece um borbulho, se lhe 
dói qualquer coisa, se… fica logo ali “Oh mãe e isto o quê 
que vai acontecer?” Eu noto que ele ficou ali um bocado 
preocupado, a pensar mais na situação como me apareceu 
hmm, o cancro. (…) Ficou mais preocupado com a saúde. 
(E3) 
 
Nos primeiros dias quando vim do hospital, estava tudo 
ansioso, havia sempre receio de qual seria o resultado 
seguinte, mas depois o dia-a-dia tornou-se igual. (E7) 
Alterações no 
rendimento escolar 
---------------------- 
Ele nunca foi bom aluno, nunca foi bom aluno. Estudar era 
um bocado mais difícil e fazer os trabalhos e tal, mas talvez 
tivesse afetado nessa parte... (E6) 
Mães – estratégias 
usadas para lidar 
com as reações 
Fornecer conforto e 
emoções positivas 
Aumento da 
afetividade 
Estava mais com eles, brincava, acarinhava-os… (E7) 
 
… se eles desatarem a chorar, a gente deixa-os ir e depois 
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dos filhos à 
vivência de CM 
materno 
vai lá e acalma-os e põe-nos no colo... Às vezes, basta pô-
los no colo e dizer “Está tudo bem”, não é preciso mais 
nada. (E8) 
Realizar atividades 
de lazer 
… a gente tenta que ele se liberte um bocadinho fazendo as 
coisas que ele mais gosta. Como ele gostava muito de 
nadar, ele vinha para as piscinas e nadava, ele gostava de 
andar de bicicleta, a gente levava-o para o parque e a mãe 
ia sempre com eles (…) eu ia, fazia questão que era para 
eles sentirem que a mãe estava sempre presente (E8) 
Comportamentos 
compensatórios 
Tentava compensar. (…) Hmm, sei lá, um passeio maior, 
(…) ao fim de semana com o pai, fazermos um jogo com 
eles, brincar (…) aos carrinhos, não é? (…) eu brincava 
muito com eles com os carrinhos (…)para estar  mais 
presente… (E4) 
Permitir a expressão 
emocional 
Tentar fazer ver as coisas de uma maneira, deixar chorar 
porque os homens também choram, falar do que acontece e 
todo esse tipo de situações. (E7) 
Compreender e 
relativizar a 
situação 
Diálogo 
Tive de falar com calma com ele, porque quando ele me 
disse isso, ele disse “Aí é por teres tirado a mama.” Porque 
ele aí falou mesmo revoltado: “Foi por teres tirado a mama 
que não podes ter mais bebés.” E eu disse: “Foi P.” 
Porque depois um sitio que eu consigo falar bem com ele e 
ele é… é… ele no banho quando eu lhe estou a dar banho e 
quando lhe estou a limpar, é o melhor sítio para falar com 
ele e para ele compreender as coisas, para o chamar à 
atenção de certas coisa, ahh, para lhe explicar… é o melhor 
sítio. Depois expliquei-lhe novamente, que eu não podia, 
que eu não podia ter mais filhos, porque tinha tido o 
problema da mama e ele, hmm… eu compreendo que ele 
quisesse um irmão, mas eu disse-lhe: “Mas tu brincas com 
os primos”. E ele disse: “Mas oh mãe não é a mesma 
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coisa.”. Pronto eu sei que ele queria um irmão para ele ter 
ali para brincar. E ele preferia que fosse rapariga, que eles 
normalmente até querem que seja do mesmo sexo, mas não, 
ele com os bebés é muito meiguinho, muito meiguinho. (E3) 
Uso do humor 
“É assim querida, isto já está a cair. Se eu puser a mão já 
sai completo e se quiseres puxar o cabelo à mãe podes-te 
vingar, só que não dói. Ficas aí com a vingança na mão.” E 
assim aquelas brincadeiras e então ela e o pai começaram a 
brincar e a puxar; “Ai que fixe. Ai que estranho. Ai que não 
sei o quê.” (E7) 
Recurso ao apoio 
de profissionais 
Educadores, 
professores ou 
explicadores 
… na altura fui falar com a professora… (E1) 
 
Só ali na segunda vez, o M. andou ali tremido duas ou três 
vezes, mais triste, não afetado porque as notas foram 
sempre muito boas, andou um bocadinho mais triste, mas 
ele teve sempre boas auxiliares na escola e boas 
professoras. (E8) 
Psicólogo 
… fiquei triste por saber que ele não… estava a ir contra as 
regras e as normas da sala, pronto, fiquei triste. Mas, falei 
com o meu psicólogo e levei-lhe a documentação da escola 
e ele disse mesmo “Não se preocupe, isto cada qual reage à 
sua maneira. Você pode ser muito emotiva, o T. [filho] pode 
estar a acarretar com tudo e agora ter explodido, ou o 
marido pode engolir, engolir e daqui a dois, três anos 
mandar tudo para o ar”. Cada pessoa reage à sua maneira 
e temos que saber lidar com todas essas situações. Pronto, 
foi mais… dei importância, mas depois tive logo um apoio à 
retaguarda para perceber logo o quê que se estava a passar 
e não dar a importância que eu lhe estava a dar, à situação. 
Ficamos assim. Depois, entretanto, fiquei tranquila. (E13) 
Filhos como Comportamentos Manutenção das Eles continuaram iguais, por isso ajudaram sempre. Nunca 
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facilitadores da 
vivência de CM 
nas mães 
suas rotinas me perturbaram, nunca me chatearam, por isso ajudaram. 
(E9) 
Apoio instrumental 
Bastava-me dizer “Oh J. [filho] eu hoje não posso fazer 
isto” e ele vinha logo a correr ajudar-me. (E15) 
Espontaneidade e 
aquisições 
desenvolvimentais 
… e depois, é assim, uma criança com dois anos e meio faz 
muitas gracinhas, é tudo novidade. Isso também ajuda, não 
é? Mesmo quando a gente está triste, ele consegue-nos tirar 
um sorriso, fazer uma palhaçada, uma coisa do género, não 
é? E isso também ajuda muito, mesmo muito. Tenho a 
certeza que ele foi realmente a pessoa mais fundamental 
para que eu conseguisse levar os tratamentos e esta fase… 
o 2013 para a frente. O 2013 para a frente, é. (E13) 
Conforto emocional 
A única coisa que me custou foi que fui operada no dia de 
anos da M.T. e tive de ser internada na véspera. Foi a única 
coisa que eu batalhei “Mas eu não quero, pode ser no dia 
quatro ou sete.” Não sei, ou porque tinha medo de não 
acordar, eu sei é que naquele dia não queria. E a M.T. disse 
“Mãe eu faço 13 anos, vais ver que vai correr bem. 13 é o 
meu número da sorte e vai correr bem.” (E7) 
 
Mas houve uma vez que o meu filho me disse que eu ficava 
mais bonita careca do que com o cabelo [sorriu], e então eu 
decidi aceitar e andar mesmo. (E13) 
Cumprir regras 
… são uns miúdos educados, respeitadores.   
ER – Acha que isso tudo a ajudou a lidar com esta situação? 
E4 – Sim, sim, acho que sim. Quando eu digo “Vá agora 
vamos parar”, quando eles estão mais excitados digo “Vamos 
parar, agora estamos num momento mais coiso, agora são 
horas de ir dormir, vá acalmem, não sei o quê” e eles 
facilmente acatam com as ordens entre aspas, não é? (E4) 
Evitar comentários Ajudaram muito, porque é assim, hmm, nunca me falaram 
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“Oh mãe tu estás mal, tu vais partir.” (E2) 
 
Ahh, há uma situação, na altura houve também uma 
situação na sala dele do infantário. A mãe de uma miúda 
também teve que tirar o peito ou foi operada… eu não sei 
muito bem a situação, mas a mãe escondeu tudo da filha e 
depois a filha reagiu mal quando soube. E… e acabou por 
chegar ao infantário e dizer… e fazer um bocado de 
chacota entre aspas “Ai a minha mãe está careca.” O P., o 
meu filho nunca fez nenhum comentário. (E13) 
Compreensão e 
ajustamento à 
doença materna e 
às suas implicações 
---------------------- 
Realmente, é como eu digo, eu tenho um filho que entende 
tudo, é verdade. [sorriu]. Eu ficava mais pela cama, às 
vezes ia tomar um banho, ele chegava lá à minha beira e o 
pai dizia “Oh T. olha hoje vamos dar uma voltinha, vamos 
só os dois, vamo-nos divertir”. Pronto, era mais aí que se 
calhar notava que ele chegava à minha beira e fazia-me 
mais um carinho, ou “A mamã está cansada, fica a 
descansar”. Mais por aí, nunca houve aquela coisa de ele 
chorar ou… não, isso não. (E13) 
Filhos como fonte 
de ligação à vida 
---------------------- 
Graças aos meus filhos estou curada. Ajudaram-me imenso, 
a lutar ainda mais por ultrapassar esta parte… (E7) 
  
Se eu não tivesse filhos, se calhar se não estivesse tão 
preocupada com ela, se calhar até tinha ido mais abaixo, 
não sei. Como eu a tinha a ela e estava sempre preocupada 
com ela. Acho que ela me ajudou só pela existência dela, só 
por estar ali aquela pessoa. Se calhar se eu não tivesse 
filhos, se calhar não me preocupava tanto ou ia-me mais 
abaixo. (E11) 
Dinâmicas e 
Rotinas 
Envolvência da 
família na 
--------------------- ---------------------- 
Portanto, como nós achámos que tudo o que é importante 
em casa é para se conversar a quatro, a doença da mãe 
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familiares 
após o 
diagnóstico 
vivência do CM também foi importante e também foi conversada a quatro. 
(E8) 
Manutenção das 
rotinas e 
dinâmicas 
---------------------- ---------------------- 
Não. Não. Foi tudo igual. (E6) 
 
… não tive nenhuma alteração assim elevada, porque 
continuamos na mesma, continuava a ter uma empregada à 
sexta-feira que me ajudava a tratar das coisas. (E14) 
Mudanças 
temporárias 
devido aos 
tratamentos e seus 
efeitos 
secundários 
Divisão das tarefas 
domésticas 
---------------------- 
… quando eu estava em processo de tratamentos, eles os 
três juntavam-se mais para me ajudar. (E1) 
 
A minha filha adiantava a comida ou ela adiantava e 
quando ele chegava, mas o meu marido não sabia cozinhar, 
por isso é que eu tinha mais preocupação… agora é que me 
estou a lembrar. Por exemplo à noite, ele ia comigo para a 
cozinha e eu explicava como é que ele havia de fazer e ele 
fazia. Mas tinha que estar ali, porque ele não sabia, não. 
Mas fazia. (E11) 
Apoio de familiares ---------------------- 
Eu quando fui operada o F. [marido] veio cá passar uns 
dias (…) e eu estava em casa da minha irmã (…) mas 
quando ele veio fui para minha casa, mas depois regressei à 
minha irmã, porque tinha que andar imobilizada do braço 
direito (E17) 
 
A única coisa que mudei quando fazia quimioterapia essa 
minha prima que ia buscar o filho dela (que ainda hoje são 
amigos) hmm ia buscar o filho e trazia o meu e ele já sabia 
que eu tinha ido fazer tratamentos, o pequenino, que tinha 
ido fazer tratamento e que estava mais mole. (E2) 
Rotinas dos filhos  ---------------------- 
O meu pequenino ainda sofreu um bocadinho em relação à 
rotina. A C. [filha] não. O meu pequenino começou por eu o 
deixar no infantário. Passados uns dias a mãe deixou de o 
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ir levar e de o ir buscar. Passou a ir buscá-lo uma cunhada 
minha (…) E passou a ficar com a minha sogra. Para ele foi 
um trauma muito grande esta mudança. (E16). 
Momento de 
descentração da 
doença materna 
Após retorno da 
aparência física 
saudável/normal 
---------------------- 
Eu deixei de… andei… pus o lenço completamente de parte, 
já quando andava na radioterapia e fiquei mais normal, 
para eles também. E depois já… comecei já a ganhar outra 
cor. (E1) 
Fim dos 
tratamentos 
---------------------- 
Eu só tive mais naqueles seis meses da QT, houve uma 
altura que até tive internada com uma imunodeficiência e 
nessa altura de facto, ahh, era mais difícil, mas depois, 
quando acabaram as quimioterapias, estávamos 
perfeitamente… a vida voltou à rotina. (E4) 
Após cirurgia ---------------------- 
… fiz a quimioterapia e após a cirurgia parece que tudo já 
tinha passado, mesmo comigo e com a família (…) eu 
quando fui operada eu própria tive a sensação de que 
acabei com o mal que existia… (E17) 
Regresso ao 
trabalho 
---------------------- 
Hmm, depois de eu ir trabalhar, depois que eu comecei a 
trabalhar, pronto começou a rotina. (E12) 
Habituação aos 
tratamentos 
---------------------- 
Quando… eles até eu começar os tratamentos eles estavam, 
prontos, eles não sabiam como é que eu ia reagir aos 
tratamentos e assim. Eles estavam preocupados. Porque 
eles sabiam, porque essa minha prima, os tratamentos dela 
foram muito piores que os meus, muito, e a gente como 
convivia muito com ela, ela ia contando que chegava a casa 
muito mal e que estava dois dias ou três na cama e que 
sentia muitos enjoos e essas coisas assim. E eles estavam 
preocupados com que fosse… (E11) 
Recuperação das 
capacidades físicas 
---------------------- 
Sim, sim, tive momentos em que pensei nisso, mas não sei 
em que altura foi. Não sei se foi quando comecei a fazer as 
coisas de casa… mas em princípio foi. Comecei a fazer as 
coisas e voltaram todas ao normal. (E15) 
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Dificuldade em se 
descentrar da 
doença 
---------------------- 
Mas não passam, as coisas estão sempre aqui. (E2) 
 
Eu acho que é algo que ainda está presente, mas tentamos 
não pensar muito no assunto. (E14) 
Mudanças nas 
tarefas parentais 
Papel parental do 
pai 
Manutenção  
Ele ajuda imenso e sempre ajudou e mesmo na fase da 
doença em que eu estive no hospital, a minha mãe queria 
ficar com os miúdos ou irem lá… “Não, não eu trato deles. 
Eu faço.”. Se eu não podia, ele podia. Nunca houve esse 
problema e continua a não haver. (E7) 
Casal - divisão das 
tarefas parentais 
Como eu estava mais focada na minha doença, ou melhor 
na minha cura, o H., o pai, teve o papel de educar. (…) Eu 
fiquei pela parte dos afetos, é verdade e o H. ficou pela 
parte da educação. Do género, coisas simples, na educação, 
pronto. E isso continua. Sei lá, eu digo “Oh T. olha faz 
isto” e ele diz “Não, não faço”, e eu digo “Queres que 
chame o teu pai?”. Conscientemente, eu faço isto. E 
percebo porquê? Porque se o pai diz não é um pedido, é 
uma ordem. Se a mãe o faz, é um pedido. [riu-se]. (E13) 
Aumento da 
responsividade e 
disponibilidade para 
os filhos 
… quando fiquei doente, ele começou a vir a casa todos os 
dias, pediu ao patrão dele para começar a andar nas obras 
mais perto. Então aí quando estávamos mais juntos 
dividíamos entre os dois. Só naquela fase em que estive 
doente, é que se fosse preciso alguma coisa era tratado com 
ele. De resto foi sempre comigo, não me meti em casa, ia 
onde tinha de ir, se fosse preciso ir à escola fui. (E10) 
 
Realmente depois comecei a notar que quando foi preciso, 
mas também quando foi preciso ele estava lá, tanto para 
ficar com eles, tanto como… ficar com eles, como, mesmo 
eles aos sábados tinham de trabalhar e ele tentava de 
alguma forma, no sábado em que eu estava de ressaca, 
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tentava não trabalhar e trocar lá os turnos e não sei quê 
para estar mais disponível e ficar com os miúdos. Mas 
depois as coisas, como eu depois também voltei para casa, 
as coisas também voltaram outra vez [riu-se], mas pronto é 
o que é. (E4) 
Mediador de 
notícias 
O meu filho viveu aquilo, o P. chorou muito nesse dia, 
muito mesmo e depois foi o meu marido que foi falar com 
ele. O que ele lhe disse, eu nunca soube. Eu nunca soube o 
que é que o meu marido foi falar com ele e ele depois levou 
o meu mais velho para falar com ele e estiveram a falar e 
nunca soube o que é que eles estiveram a falar. O meu P. 
nunca me disse o que é que conversaram nem o A. nunca 
me disse nem o meu marido nunca me disse. (E2) 
Promoção de 
aprendizagens nos 
filhos 
Realidade 
Esta postura de coisos… tenho sempre necessidade de lhes 
mostrar que a vida não é, não é um mar de rosa, mas que 
também tem muitas coisas boas e portanto… ahh, podemos 
conseguir fazer as coisas com esforço e depois ter, ter um… 
a taça, não é? E ter a parte boa depois de nos esforçarmos 
um bocado e de penarmos um bocado, mas pronto, enfim, 
tento mostrar-lhes às vezes que as coisas para serem 
alcançadas têm que haver algum sofrimento, alguma parte 
mais dura, mas que faz parte, pronto. (E4) 
 
Pelo menos, a gente ensina-lhes que a vida não é eterna e 
que não somos nada nesta vida. (E8) 
Responsabilidade 
Ensiná-los que não podem fazer nada de que se possam 
arrepender, esse é o primeiro ponto. (…) Depois, as regras 
são para ser cumpridas, tanto vale ser este ou ser aquele. 
(E8) 
Questões 
existenciais 
Na altura disse-lhes “Eu só estou doente agora, daqui por 
seis meses, a mãe vai ficar bem, isto é uma fase, isto passa e 
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eu não quero que tu deixes de ser quem tu és por causa da 
doença da mãe. Que tu aprendas alguma coisa, é uma 
coisa. Agora que tu deixes de ser quem és, não. Tu vais ser 
sempre o mesmo menino, vais crescer e vais aprender que 
há coisas que não são como tu queres, mas a doença da 
mãe não é motivo para tu nem tirares más notas, nem seres 
mal comportado, nem seres agressivo para os teus 
colegas... Não é motivo para nada. A mãe está doente, mas 
tu tens que te portar bem na mesma. Tens que ser um 
menino bem-educado, bem formado, com boas atitudes. Se, 
às vezes, estás mais zangado, dás uma corrida e isso passa” 
(E8) 
Mudanças nas 
regras 
familiares/parentais 
Grau de 
tolerância/exigência 
… depois sou relaxada, sei lá, se comerem três pizzas 
durante a semana, paciência, ahh, se… sei lá, com os 
amigos, têm amigos mais, sei lá, que a gente gosta mais que 
sejam de um estrato social que outro, mas se tiverem uns, 
paciência, não é por aí, acho que é bom verem outras 
realidades e outras coisas também. (E4) 
 
A única alteração que houve foi que eu comecei a exigir um 
bocadinho mais dela. Começou a ter tarefas diárias… (E16) 
Promoção da 
autossuficiência 
Hmm, sei lá, acho que eles têm de andar a pé, têm que 
saber defenderem-se… andar a pé no sentido de se saber 
movimentar sozinhos na rua. (E4) 
 
 
